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1 JOHDANTO 
Länsimaissa äkkikuolemien yleisin syy on sydänperäinen, siihen kuolee 
enemmän ihmisiä kuin liikenneonnettomuuteen, aivohalvaukseen tai rinta-
syöpään. Sydänperäisen syyn takia maassamme kuolee noin 15000 ihmistä 
vuosittain, 50 prosenttia sydänperäisistä kuolemista on äkkikuolemia. Sydän-
pysähdysten ilmaantuvuus sairaalan ulkopuolella on 70–110 tapausta 100 000 
asukasta kohden vuodessa, joista noin kaksi kolmasosaa sattuu kotona, alle 
kolmannes julkisilla paikoilla ja työpaikoilla vain hyvin pieni osuus. (Kuisma, 
Holmström, Nurmi, Porthan, & Taskinen 2013, 263–264; Airaksinen, Heikkilä, 
Huikuri, Kupari, Nieminen & Peukurinen 2008, 613–614.) 
Sydänpysähdysten ja elvytysten tilastointi mahdollistaa ensihoitopalveluiden 
laadun mittaamisen. Suomen käypähoitosuosituksia tekevä työryhmä on laati-
nut ERC:n (European Registry of Cardiac Arrest) suositusten pohjalta omat 
hoitosuosituksensa liittyen elvytyksiin sekä niiden tilastointiin ja analysointiin. 
Yleisesti käytetään kansainvälisesti kehitettyä Utstein raportointi- ja analyysi-
mallia. Sen on tarkoitus yhtenäistää elvytysten tehokkuuden mittaaminen ja 
kansainvälisesti yhtenäinen sanasto ja menetelmä. Utstein malli mahdollistaa 
elvytystulosten kansallisen ja kansainvälisen vertailun. (Elvytys: Käypä hoito -
suositus 2016.) 
Päijät-Hämeen ensihoitokeskus tilasi opinnäytetyön koskien sairaalan ulko-
puolella vuonna 2014 Päijät-Hämeen alueella elottomaksi todettujen tilastoin-
tia Utstein raportointimallia mukaillen. Opinnäytetyössä analysoidaan ensihoi-
tokaavakkeista Utstein raportin mukaisia muuttujia, sekä ensihoitokeskuksen 
toiveesta muuttujia, koskien postresuskitaatio vaiheen hoitoa. Tutkimuksessa 
taulukoitiin Excel-taulukko muuttujista yhteistyössä ensihoitokeskuksen kent-
täjohtajan kanssa. Taulukkoon on koottu muuttujia koskien muun muassa 
maallikkoelvytystä, alkurytmiä ja hoidon viiveitä ja vaikuttavuutta, jotka esitel-
lään tarkemmin tutkimusosiossa.  
Utstein raportointimalli on kansainvälisesti hyväksytty ja sitä käytetään vertai-
lemaan ensihoidon laatua eri ensihoitoalueiden kesken. Opinnäytetyön tarkoi-
tuksena on löytää syy-seuraussuhteita koskien potilaiden sairaalaan selviyty-
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mistä ja niihin perustuen tehdä johtopäätöksiä, jotka auttavat ensihoidon jär-
jestäjää arvioimaan ensihoidon laatua elottomien hoidon osalta tutkimusajan-
kohtana.  
Tämän opinnäytetyön johtopäätöksiä on mahdollista käyttää ensihoidon laa-
dun kehittämiseen saatujen tutkimustulosten pohjalta. Opinnäytetyössä aloi-
tettua Utstein raporttia täydennetään Päijät-Hämeen ensihoitokeskuksen toi-
mesta myöhemmin sekundaariselviytyjien osalta, kun tiedot ovat sairaalasta 
saatavilla. 
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2 UTSTEIN RAPORTOINTI 
Utsteinin raportointimalli on kansainvälisten elvytysneuvostojen (American 
Heart Accosiation, European Resuscitation Council, Australian Resuscitation 
Council & the Heart and Stroke Foundation of Canada) luoma kaavio sairaa-
lan ulkopuolisten elvytysten tilastointia ja analysointia varten. Kesäkuussa 
1990 joukko kansainvälisiä tutkijoita ja elvytyksen asiantuntijoita kokoontui 
Norjaan Utstain Abbeyn saarelle Stavangerin edustalle keskustelemaan kan-
sainvälisesti yhtenäisten standardoitujen termien puutetta koskien elvytystu-
losten tilastointia. Tapaamisessa ryhdyttiin määrittelemään yhtenäisten tutki-
musraporttien pääkohtia. Seuraavassa konferenssissa 1990 joulukuussa Eng-
lannin Brightonissa julkaistiin suositukset yhtenäisistä määritelmistä, termeistä 
ja elvytystutkimusten suositellusta aineistosta. Luotiin Utsteinin tyyli, jonka 
suositukset eurooppalaiset ja amerikkalaiset alan lehdet julkaisivat samanai-
kaisesti. (Idris ym. 2003, 2565–2574.) 
Perusmalli on ollut käytössä vuodesta 1991. Se kehitettiin helpottamaan ja 
yhdenmukaistamaan sairaalan ulkopuolisten sydänpysähdysten ja elvytysten 
raportointia sekä tilastointia. Yhteinen käytäntö on mahdollistanut luotettavan 
kansainvälisen vertailun sekä kehitystyön. Ennen eri maiden ja maanosien eri-
laisten käsitteiden ja käytäntöjen vuoksi elvytystapahtumien kansainvälinen 
luotettava vertailu on ollut hankalaa ja miltei mahdotonta. (Abramson ym. 
1991, 960–961.)  
Vuonna 1991 Utstein malli koski ainoastaan sairaalan ulkopuolella elvytettyjä, 
mutta siitä on myöhemmin kehitetty omat mallinsa lasten elvytyksille sekä sai-
raalassa tapahtuneille elvytyksille. Utstein kaavion, otettiin sairaalaan osa, ei 
vielä ole kerro ensihoidon laadullisesta onnistumisesta. Kaavion viimeiset 
osat, elossa sairaalasta ja elossa vuoden kuluttua (sekundaariselviytyjät) ku-
vaavat paremmin ensihoidon laadullista onnistumista.  Toimintakykyluokitus 
(Cerebral Performance Category, CPC) kuvaa elvytettyjen neurologista selviy-
tymistä ja selviytymisen laadullista puolta. (Väyrynen & Kuisma 2013, 299–
300.) 
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Utsteinin raportointimallin koonnut kansainvälinen asiantuntijaryhmä on sopi-
nut mallin pääkohdat, jotka elvytystapahtumassa vähintäänkin tulisi aina kirja-
ta muistiin. (Abramson ym. 1991, 960–972) Alla oleva kuva 1 on suomalainen 
mukaelma kansainvälisestä Utstein mallista. Se on päivitetty alkuvuodesta 
2016. Opinnäytetyössä käytetään mallia hyväksi kohtaan kahdeksantoista as-
ti. Kohdat 19.–22. on rajattu pois tutkimuksesta. (Elvytys: Käypä hoito -
suositus 2016.) 
 
Kuva 1. Sydänpysähdykset sairaalan ulkopuolella, raportointimalli: Käypä hoito -suositus, 
2016 (viitattu 1.2.2016).   
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3 ENSIHOITO 
Ensihoitopalvelut kuuluvat nykyään sairaanhoitopiireille. Niiden tulee järjestää 
alueellaan päivystävä ensihoitopalvelu, joka hoitaa äkillisesti sairastuneita tai 
onnettomuuteen joutuneita kansalaisia ympärivuorokautisesti. Terveydenhuol-
tolain (1362/2010) mukaan ensihoitopalvelu tulee olla suunniteltu alueen mui-
den päivystävien terveydenhuollon palveluiden kanssa niin, että se muodos-
taa saumattoman kokonaisuuden, eikä potilaan hoitoketju katkea tarpeetto-
masti. Ensihoitopalvelu ei voi tosin auttaa hädässä olevaa, jos avuntarvitsija ei 
osaa soittaa yleiseen hätänumeroon, tai hätäkeskus ei tunnista avun tarvetta 
ja hälytä ensihoitoa apuun. (Määttä 2013, 14.) 
Ensihoito on terveydenhuollon päivystystoimintaa siellä missä potilaat ovat: 
kodeissa, työpaikoissa, kaupoissa tai vaikkapa urheilutapahtumissa. Työym-
päristö ja tilanteet ovat ensihoidossa vaihteleva ja muistuttavatkin muiden tur-
vallisuusalojen toimintaa. Yhteistyö eri viranomaisten välillä on myös tiivistä ja 
se korostuu esimerkiksi onnettomuustilanteissa, joissa mukana poliisi, pelas-
tustoimi ja ensihoito. Vuosien myötä ensihoitotehtävien määrä on lisääntynyt 
huimasti erilaisten syiden vuoksi, joista mainittakoon esimerkiksi lisääntynyt 
yksinäisyys. Esihoito ei ole aina kiireellistä hätäensiapua, vaan siihen kuuluu 
myös kiireettömämpiä tehtäviä. Tehtävien kirjo on ensihoidossa suuri, aina 
henkeä uhkaavasta sydänperäisestä hätätilanteesta, välitöntä hoitoa tarvitse-
vaan mielenterveysongelmaan. Ensihoitaja ei voi ennen työvuoroa tietää mil-
lainen siitä on tulossa. (Määttä 2013, 14–15.) 
 
3.1 Ensihoidon palvelutasopäätös – säädökset ja ohjeet  
Ensihoitopalvelun järjestämisvastuu siirtyi Terveydenhuoltolain (1362/2010) 
uudistuksen myötä kunnilta sairaanhoitopiireille 1.1.2013 lähtien. Lain mukaan 
ensihoito tulee järjestää yhteistyössä terveydenhuollon päivystävien toimipis-
teiden kanssa. Kuntayhtymä voi järjestää ensihoidon itse, yhteistoiminnassa 
alueen pelastustoimen, toisen sairaanhoitopiirin tai hankkimalla palvelun yksi-
tyiseltä palveluntuottajalta. (Terveydenhuoltolaki 1362/2010 § 39.)  
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Sosiaali- ja terveysministeriön asetus ensihoitopalvelusta (STM 340/2011), jo-
ka pohjautuu terveydenhuoltolakiin, säätää ensihoidon palvelutasopäätökses-
tä sekä sen laatimisesta. Sairaanhoitopiirin kuntayhtymä tekee alueelleen pal-
velutasopäätöksen. Ensihoidon palvelutasopäätös määrittelee tarkasti esimer-
kiksi alueella toimivien ensihoitoyksiköiden määrän ja sijoittelun, lisäksi se 
määrittelee muun muassa ammattihenkilöiden koulutusvaatimukset. Ensihoi-
don palvelutasopäätöksessä on riskialueluokituksen perusteella pyritty tur-
vaamaan laadukas ja mahdollisimman tasa-arvoinen ensihoitopalvelu sai-
raanhoitopiirin alueella kaikille sen asukkaille. Toiminta pyrkii hoitolaitosten ul-
kopuolella olevien, kiireellistä hoitoa tarvitsevien potilaiden hoidon tarpeen ar-
viointiin, ensihoitotoimenpiteisiin sekä mahdolliseen kuljetukseen tarkoituk-
senmukaisimpaan hoitopaikkaan. (Määttä 2013, 14; PHSOTEY Ensihoitokes-
kus 2012, 5.) 
Ensihoitopalvelun sisällöksi ja järjestämiseksi terveydenhuoltolaki (1362/2010 
39 § -40 §) määrittelee seuraavaa:  
39 § Ensihoitopalvelun järjestäminen  
Sairaanhoitopiirin kuntayhtymän on järjestettävä alueensa ensihoitopalve-
lu. Ensihoitopalvelu on suunniteltava ja toteutettava yhteistyössä päivystä-
vien terveydenhuollon toimipisteiden kanssa siten, että nämä yhdessä 
muodostavat alueellisesti toiminnallisen kokonaisuuden.  
Sairaanhoitopiirin kuntayhtymä voi järjestää ensihoitopalvelun alueellaan 
tai osassa sitä hoitamalla toiminnan itse, järjestämällä ensihoitopalvelun 
yhteistoiminnassa alueen pelastustoimen tai toisen sairaanhoitopiirin kun-
tayhtymän kanssa taikka hankkimalla palvelun muulta palvelun tuottajalta.  
Sairaanhoitopiirin kuntayhtymä tekee ensihoidon palvelutasopäätöksen. 
Palvelutasopäätöksessä määritellään ensihoitopalvelun järjestämistapa, 
palvelun sisältö, ensihoitopalveluun osallistuvan henkilöstön koulutus, ta-
voitteet potilaan tavoittamisajasta ja muut alueen ensihoitopalvelun järjes-
tämisen kannalta tarpeelliset seikat. Palvelutasopäätöksessä on määritel-
tävä ensihoitopalvelun sisältö siten, että palvelu on toteutettava tehok-
kaasti ja tarkoituksenmukaisesti ja siinä on otettava huomioon ensihoidon 
ruuhkatilanteet.  
Sairaanhoitopiirien on turvattava ensihoitopalvelujen saatavuus yhdenver-
taisesti alueellaan.  
40 § Ensihoitopalvelun sisältö  
Ensihoitopalveluun sisältyy:  
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1) äkillisesti sairastuneen tai loukkaantuneen potilaan kiireellinen hoito en-
sisijaisesti terveydenhuollon hoitolaitoksen ulkopuolella ja tarvittaessa poti-
laan kuljettaminen lääketieteellisesti arvioiden tarkoituksenmukaisimpaan 
hoitoyksikköön  
2) tarvittaessa potilaan, hänen läheistensä ja muiden tapahtumaan osallis-
ten ohjaaminen psykososiaalisen tuen piiriin  
3) osallistuminen alueellisten varautumis- ja valmiussuunnitelmien laatimi-
seen suuronnettomuuksien ja terveydenhuollon erityistilanteiden varalle 
yhdessä muiden viranomaisten ja toimijoiden kanssa ja  
4) virka-avun antaminen poliisille, pelastusviranomaiselle, rajavartioviran-
omaisille ja meripelastusviranomaisille niiden vastuulla olevien tehtävien 
suorittamiseksi.   
Sairaanhoitopiirin kuntayhtymä voi päättää palvelutasopäätöksessä ensi-
vastetoiminnan sisällyttämisestä osaksi ensihoitopalvelua. Ensivastetoi-
minnalla tarkoitetaan hätäkeskuksen kautta hälytettävissä olevan muun 
yksikön kuin ambulanssin hälyttämistä äkillisesti sairastuneen tai louk-
kaantuneen potilaan tavoittamisviiveen lyhentämiseksi ja yksikön henkilös-
tön antamaa hätäensiapua, joka on määritelty ensihoidon palvelutasopää-
töksessä.   
(Terveydenhuoltolaki 1326/2010.)  
 
3.2 Palvelutasopäätös Päijät-Hämeen sosiaali- ja terveysyhtymässä 
Päävastuu ensihoitopalvelun tuottamisesta on ollut vuoden 2013 alusta lähtien 
Päijät-Hämeen sosiaali- ja terveysyhtymän (myöhemmin PHSOTEY) ensihoi-
tokeskuksella. Ensihoitokeskus tuottaa ensihoitopalvelun yhteistyössä Päijät-
Hämeen Pelastuslaitoksen sekä Hartola-Sysmä sairaankuljetuksen kanssa. 
Ensihoitokeskuksen vastuulla on ensihoitopalveluiden lääketieteellinen, hallin-
nollinen sekä operatiivinen johtovastuu. Hallinnollinen ja lääketieteellinen joh-
taminen kuuluvat ylilääkärille sekä ensihoitopäällikölle. Kenttäjohtajan vastuul-
la on operatiivinen johtaminen. Virka-ajalla ensihoidon tilannekeskus toimii 
ensihoitokeskuksen yhteydessä, josta ajojärjestelijä välittää keskussairaalasta 
lähtevät hätäsiirrot sekä koko PHSOTEY:n alueen kiireettömät potilassiirrot. 
Virka-ajan ulkopuolella tilannekeskuksen toimea hoitaa kenttäjohtaja. Päijät-
Hämeen pelastuslaitoksen vastuulla on tuottaa tietty määrä ensihoitoyksiköitä 
henkilökuntineen alueelle. Lisäksi yksityinen Hartola – Sysmä sairaankuljetus 
vastaa kahden yksikön toiminnasta. Ensivastetoiminnasta Päijät-Hämeen alu-
eella vastaa pelastuslaitos. (PHSOTEY ensihoitokeskus 2012, 15–16.)  
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Päijät-Hämeen alueella toimii neljän eri tason ensihoitopalvelun yksiköitä. 
Vaativan tason ensihoitoyksiköitä on yhteensä kolme koko kuntayhtymän alu-
eella, ne on sijoiteltu suurimpiin kuntakeskuksiin: Heinola, Lahti ja Orimattila. 
Vaativan hoitotason yksikössä työskentelee kaksi kokenutta hoitotason ensi-
hoitajaa (H+H), jotka lisäksi ovat suorittaneet ensihoitokeskuksen määräämän 
lisäkoulutuksen. Vaativan hoitotason yksiköihin on sijoiteltu lääkkeitä ja hoito-
laitteita, joita muista yksiköistä ei löydy. Vaativien hoitotason yksiköiden hoita-
jat toimivat myös tilannejohtajina (L5), jos kenttäjohtaja (L4) ei jostain syystä 
tule paikalle. (PHSOTEY ensihoitokeskus 2012, 15–16.) 
Hoitotason yksiköissä työskentelee vähintään yksi hoitotason ensihoitaja sekä 
perustason hoitovelvoitteet omaava ensihoitaja (H+P). Perustason yksiköissä 
työskentelee kaksi perustason hoitajaa (P+P). Kaikilla ensihoidossa työsken-
televillä ammattihenkilöillä tulee olla PHSOTEY:n myöntämät hoitovelvoitteet 
voimassa. Ensihoitoyksiköiden lisäksi alueella toimii ensivasteyksiköitä. Ne 
muodostuvat vähintään kahdesta ensivastekoulutetusta henkilöstä, joi-
den tulee olla suorittanut ensihoitokeskuksen määrittämä riittävä peruskoulu-
tus sekä vuosittainen täydennyskoulutus. (PHSOTEY ensihoitokeskus 2012, 
15–16.) 
Päijät-Hämeen sairaanhoitopiiri on jaettu kolmeen ensihoitoalueeseen: Lahti 
(kaupungin alue), Pohjoinen alue (Asikkala, Hartola, Heinola, Padasjoki ja 
Sysmä) sekä Eteläinen alue (Hollola, Hämeenkoski, Iitti, Nastola, Kärkölä, 
Myrskylä ja Pukkila). Ensihoitokeskuksen tulee järjestää ensihoitopalvelu si-
ten, että se on mahdollisimman tasapuolinen kaikille, asuinpaikasta huolimat-
ta. Ensihoitoyksiköt ovat jaettu alueille riskikartoitusluokitusten mukaisesti. 
(PHSOTEY Ensihoitokeskus 2012, 28–29.) 
Alueen riskialueluokka määräytyy sen mukaan, kuinka monta tehtävää alueel-
la on tietyssä aikayksikössä. Lisäksi alueen asukasmäärä sekä tiestö vaikut-
tavat riskiarvioon. Riskiluokan 1 muodostaa alue, jossa on vähintään yksi en-
sihoidon tehtävä vuorokaudessa. Luokkaan kaksi pääsevät alueet, joissa on 
viikossa vähintään kaksi ensihoidon tehtävää. Kolmannen luokan alueiksi vali-
koituvat ne alueet, joilla on vähintään kaksi tehtävää kuukaudessa. Neljännen 
luokan muodostavat alueet, joissa ensihoito toimii alle kerran kuukaudessa, 
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mutta alueen läpi kulkee kanta- tai valtatie. Vakituista asutusta vailla olevat 
paikat saavat riskiluokakseen viidennen riskiluokan. (Asetus ensihoitopalve-
lusta 340/2011, 5 §) 
Kuvasta 2 voidaan edellä mainittujen kriteerien pohjalta todeta, että Lahden 
sekä Heinolan kaupunkien ydinkeskustat kuuluvat riskiluokkaan yksi (punai-
nen).  Pienemmät kuntakeskukset muodostavat riskiluokan kaksi (oranssi). 
Keltaista väriä (riskiluokka 3) on pienissä taajamissa sekä isompien kuntakes-
kusten reunamilla. Riskiluokka neljä näkyy vihreänä värinä teiden varsilla sekä 
harvaan asutuilla alueilla. Harmaa väri kuvaa alueita, joissa ei ole pysyvää 
asutusta. (PHSOTEY 2012, 22.) 
 
Kuva 2. Riskialuekartoitus PHSOTEY (PHSOTEY 2012) 
Hätäkeskuksessa ensihoidon hälytystehtävät jaetaan riskinarvioinnin perus-
teella neljään tehtäväkiireellisyysluokkaan ensihoitopalvelu asetuksen 
340/2011 6 § mukaan. (Taulukko 1.) 
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Taulukko 1. Tehtäväkiireellisyysluokitus (Asetus ensihoitopalvelusta 340/2011, 
6 §) 
A-luokan tehtävä Korkeariskiseksi arvioitu ensihoitotehtävä, jossa esi- 
tai tapahtumatietojen perusteella on syytä epäillä, 
että avuntarvitsijan peruselintoiminnot ovat välittö-
mästi uhattuna. 
B-luokan tehtävä Todennäköisesti korkeariskinen ensihoitotehtävä, 
jossa avuntarvitsijan peruselintoimintojen häiriön 
tasosta ei kuitenkaan ole varmuutta. 
C-luokan tehtävä Avuntarvitsijan peruselintoimintojen tila on arvioitu 
vakaaksi tai häiriö lieväksi, mutta tila vaatii ensihoi-
topalvelun nopeaa arviointia. 
D-luokan tehtävä Avuntarvitsijan tila on vakaa, eikä hänellä ole perus-
elintoimintojen häiriötä, mutta ensihoitopalvelun tu-
lee tehdä hoidon tarpeen arviointi. 
 
Aikarajat tavoittamisviiveissä perustuvat lääketieteeseen. Aikarajojen laatimi-
selle on käytetty pohjana elottoman potilaan ennusteeseen vaikuttavaa aikaa. 
Kymmenen minuuttia on aika, jonka jälkeen elvytyksen katsotaan olevan tu-
loksetonta johtuen aivojen kärsimästä hapenpuutteesta. Kun otetaan huomi-
oon edellä mainittu 10 minuuttia, josta vähennetään hätäkeskuksen hälytyk-
seen menevä laskennallinen aika (2 minuuttia), jää ensihoitoyksikölle kahdek-
san minuuttia aikaa tavoittaa potilas. (Asetus ensihoitopalvelusta 340/2011, 7 
§; Määttä 2013, 31.) 
PHSOTEY ensihoitopalvelun saatavuus perustuu neljään tekijään: MapInfo- ja 
GRoute-ohjelmiin sekä hätäkeskuksen tehtävätilastointiin ja siitä saatuihin ta-
voittamisviivearvioihin Päijät-Hämeessä. Näiden pohjalta on määritelty ensi-
hoitoyksiköiden määrä sekä niiden valmiusajat. Tavoitteellista prosenttiosuutta 
on arvioitu suhteessa tehtävämääriin, toiminta-alueeseen sekä lähtövalmiu-
teen. Tavoitetason ensihoitopalvelulla tulee olla riskialueluokittain sama koko 
sairaanhoitopiirin alueella. (PHSOTEY 2012, 23.) 
PHSOTEY palvelutasopäätös määrittelee, kuinka suuri osuus riskialueluokan 
väestöstä pyritään A- ja B-tehtäväkiireellisyysluokan tehtävissä saavuttamaan 
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vähintään ensivastetason yksiköllä 8 ja 15 minuutin sisällä hälytyksestä. Li-
säksi siinä määritellään, kuinka suuri osuus väestöstä saavutetaan ris-
kialueluokassa C (30 minuuttia) ja D-tehtäväkiireellisyysluokassa (< 2 tuntia). 
Hoitotasoisen yksikön tavoittamisaika kiireellisyysluokka A:n ja B:n tehtävissä 
on myös määritelty (< 30 min) palvelutasopäätökseen. Eri alueiden tavoitta-
misprosentit ovat taulukosta 2. (PHSOTEY 2012, 23.)  
Taulukko 2. Palvelutasopäätöksen mukaiset tavoittamisprosentit vuodelle 
2014. 
Riskiluokka A/B C D 
 EVY Hoitota-
so 
Ambulanssi Ambulanssi 
 8min 15min 30min 30min 120min 
1 90% 95% 100% 95% 90% 
2 75% 90% 90% 90% 90% 
3 30% 70% 90% 85% 90% 
4 20% 50% 85% 70% 90% 
5 EI MÄÄRITELLÄ 
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4 SYDÄNPYSÄHDYS 
Sydänpysähdyksestä puhutaan, kun tarkoitetaan sydämen mekaanisen toi-
minnan loppumista. Silloin keskeisistä valtimoista puuttuu sykkeen tuntumi-
nen, potilas on reagoimaton ja hengittämätön tai hengitys ei ole normaalia 
(agonaaliset hengenvedot). Sydänpysähdykseksi luetaan myös tilat, joissa 
sydämessä on edelleen mekaanista supistumista, joka ei kuitenkaan ole teho-
kasta aikaansaamaan riittävää verenkiertoa, eikä tunnusteltavaa sykettä val-
timoista. (Jacobs, Nadkarni & Bahr 2004, 3385–3397.) Sydänpysähdyksen ja 
elottomuuden toteamiseen ei kuitenkaan tarvita sykkeen tunnustelua, riittää 
että potilas on reagoimaton eikä hengitä normaalisti. (Kuisma & Väyrynen 
2013, 258–259.) 
Länsimaissa kuolee sydänperäisesti enemmän ihmisiä kuin liikenneonnetto-
muuksissa, aivohalvaukseen tai rintasyöpään. Sydänperäisen syyn takia kuo-
lee maassamme 15000 ihmistä vuosittain, 50 prosentissa sydänperäisistä 
kuolemista on äkkikuolemia. (Airaksinen, Heikkilä, Huikuri, Kupari, Nieminen & 
Peukurinen 2008, 613–614.) 
Sydänpysähdyksiä sattuu sairaalan ulkopuolella noin 70–110 tapausta vuo-
dessa 100 000 asukasta kohden, joista noin kaksi kolmasosaa sattuu kotona, 
alle kolmannes julkisilla paikoilla ja työpaikoilla vain pieni osuus. (Kuisma & 
Väyrynen 2013, 263–264.) 
4.1 Sydänpysähdyksen syyt  
Sydänpysähdyksen syyt jaotellaan sydänperäisiin ja ei-sydänperäisiin syihin. 
Sydänperäisten syiden osuus on kaksi kolmasosaa kaikista äkillisistä sydän-
pysähdyksistä. Näissä alkurytminä on noin 80 prosentissa kammiovärinä tai 
takykardia. Kun kammioperäinen rytmihäiriö ilmaantuu ilman välitöntä syytä, 
puhutaan primaarista arytmiasta. Taustalla voi olla kehittynyt rytmihäiriöpesä-
ke esimerkiksi vanhaan infarktiarpeen. Uuden arytmian aiheuttaman sydän-
pysähdyksen estämiseksi potilas saa usein sisäisen defibrillaattorin eli rytmi-
häiriötahdistimen. Rytmihäiriön aiheuttaja voidaan myös hoitaa kirurgisesti tai 
potilaalle voidaan aloittaa estolääkitys rytmihäiriön varalle. (Kuisma & Väyry-
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nen 2013,264; Gorgels, Gijsbers, de Vreede-Swagemakers, Lousberg & Wel-
lens 2004, 1204–1209.) 
Sydänpysähdysten ei-sydänperäisten syiden osuus on kolmannes. Sepelval-
timotaudin ilmaantumisen vähenemisen vuoksi ei-sydänperäisten syiden suh-
teellinen osuus on hieman noussut. Ei-sydänperäiset syyt jaetaan vielä trau-
maattisiin ja ei-traumaattisiin sydänpysähdyksiin. Ei-sydänperäisiä syitä voivat 
olla trauma, ei-traumaattinen verenvuoto, intoksikaatio, hukkuminen, keuh-
koembolia, aivoverenvuoto tai lukinkalvon alainen verenvuoto, tukehtuminen, 
septinen infektio, hirttäytyminen, astma, keuhkoahtaumatauti, kouristelu tai 
vaikkapa kätkytkuolema. Lopullinen sydänpysähdyksen syy selviää vasta 
ruumiinavauksessa. (Hess, Campbell & White 2007, 200–206.) 
Paljon julkisuutta saaneet urheilusuorituksiin liittyvät äkkikuolemat ovat harvi-
naisia, joiden taustalla voi olla flunssaan liittyvä sydänlihaksen tulehdus, pitkä 
QT -aika, kardiomyopatia tai rintakehään kohdistunut tylppä osuma (commotio 
cordis). Sydänlihaksen iskemia aiheuttaa tavallisimmin keski-ikäisten ja van-
hempien sydänpysähdyksen. Sydänpysähdys potilaista osa kokee ennakko-
oireita ennen sydänpysähdyksen tapahtumista. Yleisimmät ja vaarallisimmat 
ovat rintakipu ja hengitysvaikeus. Valitettavan harva potilaista tai heidän 
omaisistaan osaa reagoida ennakko-oireisiin ja soittaa hätänumeroon 112. 
(Kuisma & Väyrynen 2013, 264–265; Airaksinen ym. 2008, 618–623.)  
Sydänpysähdykselle altistavat sydänperäiset syyt ovat hyvin tunnistettuja, 
mutta mekanismia ei ole selvitetty, joka laukaisee tiettynä hetkenä sydän-
pysähdykseen johtavan rytmihäiriön (kammiovärinä VF tai – takykardian VT). 
Mekanismin uskotaan olevan kaksijakoinen, jonka ensimmäinen altiste syntyy 
rakenteellisista poikkeamista, esimerkiksi sydänlihaksen liikakasvusta, laajen-
tumisesta tai arpeutumisesta. Kun altisteeseen yhdistyy laukaiseva tekijä, ku-
ten hapenpuute, autonominen heijaste, proarytminen lääke tai reperfuusio, voi 
seurata sähköinen epävakaus, joka taas johtaa kammiovärinään tai -
takykardiaan. Kammioperäinen lisälyönti toimii useimmin substraattina, lau-
kaisevana tekijänä, sen voi tehdä myös eteisperäinen lisälyönti tai bradykar-
dia. Ilman altistavaa tekijää substraatti on usein vaaraton, mutta yhdessä ne 
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voivat laukaista verenkierron pysäyttävän rytmihäiriön. (Airaksinen ym. 2008, 
615–617.) 
Proarytmisellä lääkeaineella tarkoitetaan rytmihäiriölle altistavaa ominaisuutta, 
hapenpuute aiheuttaa solukalvoihin häiriötä ja lisää sydänlihas- sekä johtora-
tasolujen automaattisuutta. Tiettyjen antibioottien, rytmihäiriölääkkeiden, anti-
histamiinien, sienilääkkeiden ja niiden yhteiskäyttö voi aiheuttaa QT-ajan pi-
dentymistä. QT-aikaa pidentää myös hypokalemia ja hypoglykemia, sen pite-
neminen voi myös olla synnynnäistä. (Kuisma & Väyrynen 2013, 264–265.) 
Asystolen esiintyvyys alkurytminä on harvinainen ja sen syntymekanismi on 
erilainen kuin kammiorytmihäiriöiden. Se on seuraus elimistön yleisestä ha-
penpuutteesta, eteis-kammiosolmukkeen toimintahäiriöstä tai erittäin vaikeas-
ta sydämen vajaatoiminnasta. Syvä bradykardia tai pulssiton rytmi (PEA) edel-
tää hapenpuutteesta johtuvaa asystolea ja elimistön happeutuminen on hei-
kentynyt ennen sydänpysähdystä. Elinvauriot kehittyvät nopeasti verenkierron 
pysähdyttyä ennestään vallitsevan hapenpuutteen johdosta. Ellei sydäntä 
saada nopeasti käynnistettyä, on ennuste huono vaikka itse hapenpuute onkin 
helposti korjattavissa. Usein asystole on kuitenkin merkki pitkästä tavoittamis-
viiveestä ja ensisijainen kammioalkurytmi (VF tai VT) on ehtinyt muuttua 
asystoleksi sydänlihaksen hapenpuutteen johdosta. (Cobb, Fahrenbruch, Ol-
sufka & Copass 2002, 3008–3013.) 
Vakavista sokkitiloista johtuva verenkierron riittämättömyys johtaa pulssitto-
maan (PEA) rytmiin. Elottomuuteen johtava sokkitilan kesto riippuu sokin ai-
heuttajasta ja vaihtelee vaikean infektion, intoksikaation tai hypovolemian tun-
teja kestävään tai esimerkiksi massiivisen keuhkoembolian sekunneissa ete-
nevään sokkiin. Elottomuuden alkuvaiheessa sydämessä on usein jäljellä me-
kaanista toimintaa, joka ei kuitenkaan tunnu pulssina valtimoissa. Erittäin ma-
talan verenpaineen johdosta sydänlihaksessa vallitsee hapenpuute, minkä jat-
kuessa sydänlihassolujen supistustoiminta loppuu ennen sähköisen aktivitee-
tin loppumista, tässä vaiheessa on hyvin epätodennäköistä saada sydäntä 
käynnistettyä elvytystoimista huolimatta. Hapenpuutteen jatkuessa myös säh-
köinen toiminta lakkaa ja kehittyy asystole. (Kuisma & Väyrynen 2013, 265–
266.) 
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4.2 Sydämen rytmit 
Ensimmäistä elottomuuden jälkeen rekisteröityä sydämen sähköistä rytmiä 
kutsutaan alkurytmiksi ja sen luotettava rekisteröinti on erittäin tärkeää, sillä se 
sekä ohjaa hoitotoimenpiteitä, että vaikuttaa suuresti potilaan ennusteeseen. 
Sydänpysähdykset luokitellaan aina ensimmäisen rekisteröidyn rytmin mu-
kaan. Sairaalan ulkopuolella tapahtuvissa sydänpysähdyksissä aikaviiveet ai-
heuttavat todellisen alkurytmin muuttumisen esimerkiksi kammiotakykardian 
kammiovärinäksi tai kammiovärinän hiipumisen asystoleksi.. Alkurytmi tulisikin 
aina merkitä selkeästi ensihoitokertomukseen, koska sillä on merkittävä rooli 
jatkohoidon suunnittelussa. (Kuisma & Väyrynen 2013, 259.) 
Kammiovärinä 
Kammiovärinä (Ventricular Fibrillation VF) on järjestäytymätöntä sähköistä 
toimintaa sydänlihaksessa. Sähkön kulku tasaisena rintamana on häiriintynyt 
ja sähkö poukkoilee lihassolusta toiseen sattumanvaraisesti. EKG:hen tyypilli-
sen löydöksen aiheuttaa sydämen sähköisen vektorin kääntyily sattumanva-
raisesti. Sydänperäisissä sydänpysähdyksissä noin puolessa on alkurytminä 
kammiovärinä. Jokin muu kuin sydänperäinen syy on kolmasossa kammiovä-
rinätapauksista. Alkuvaiheessa kammiovärinä piirtyy EKG:hen karkeajakoise-
na, mutta muuttuu ajan kuluessa hienojakoiseksi ja lopulta hiipuu asystoleksi 
noin 12 minuutin kuluessa ilman peruselvytystä. (Hess ym. 2007, 200–206.) 
Kammiovärinässä on kolme vaihetta: ensimmäisenä on sähköinen, jota seu-
raa verenkierrollinen ja viimeisenä aineenvaihdunnallinen. Parhaan hoidon 
uskotaan riippuvan siitä, missä vaiheessa potilas tavoitetaan ja hoitoa pääs-
tään antamaan. Sähköinen vaihe kestää noin 0 - 4 minuuttia ja siinä tavoitetun 
potilaan hoidoksi riittää usein defibrillaatio. Verenkierrollinen vaihe alkaa viisi 
minuuttia sydänpysähdyksestä ja kestää noin viisi minuuttia, tässä vaiheessa 
tavoitetun potilaan onnistunut defibrillaatio edellyttää usein paineluelvytystä, 
silti defibrillatiota tulee yrittää viipymättä. Aineenvaihdunnallisessa tilassa, joka 
alkaa kun sydänpysähdyksestä on kulunut 10 minuuttia, sydänpysähdys on 
ehtinyt aiheuttaa dekompensaatiotilan, josta pelastuminen vaatii paineluelvy-
tyksen ja defibrillaation lisäksi lääkehoitoa. (Kuisma & Väyrynen 2013, 259.) 
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Kammiotakykardia 
Ventricular Tachycardia, VT on sydämen kammioista lähtöisin oleva nopea 
rytmi, jossa sähkö ei kulje normaalisti johtoratoja pitkin. EKG:ssa rytmi piirtyy 
leveäkompleksisena nopeana rytminä, elottomalla yleensä 180 – 240 kertaa 
minuutissa. Verenkierron riittävyys kammiotakykardiassa riippuu rytmin no-
peudesta sekä sitä edeltäneestä sydämen toimintakunnosta. Kammiotakykar-
dian vaikutus tuntuu rytmihäiriökokemuksesta aina sykkeettömyyteen ja elot-
tomuuteen. Sykkeetön kammiotakykardia edeltää jopa 75 prosentissa kam-
miovärinätapauksissa, sen kesto on lyhytaikainen ja on usein muuttunut 
kammiovärinäksi alkurytmiä rekisteröitäessä. Potilailla onkin usein elottomuu-
den alku minuutteina heikon verenkierron tuottanut kammiotakykardia, mikä 
on edesauttanut joskus pitkästä defibrillaatio viivestä huolimatta selvinneitä 
potilaita. (Kuisma & Väyrynen 2013, 261.) 
Kammiotakykardian syyksi paljastuu usein orgaaninen sydämensairaus, kuten 
iskemia, sydäninfarkti, myokardiitti tai kardiomyopatia. Sitä esiintyy lyhytkes-
toisena sinusrytmin kanssa vuorottelevana pyrähdyksinä tai pitkäkestoisena, 
mikä hoitamattomana johtaa kammiovärinään. Kammiotakykardiat jaetaan 
monomorfiseen eli yhden muotoinen tai monimuotoiseen eli polymorfiseen 
riippuen siitä, ovatko QRS-heilahdukset saman vai monen muotoisia. Akuuttiin 
sairauteen liittyy useammin monimuotoinen VT, kun taas yhdenmuotoinen VT 
uusiutuu helpommin akuuttihoidon jälkeenkin. Yhdenmuotoista kammiotaky-
kardiaa aiheuttaa usein jokin rytmihäiriölle altistava tekijä sydämessä, esimer-
kiksi vanha infarktiarpi. Usein se on stabiilimpi kuin iskemian aikana yleisesti 
tavatumpi polymorfinen kammiotakykardia, joka helposti johtaa kammioväri-
nään. Pääsääntöisesti kammiotakykardia hoidetaan sähköisellä rytminsiirrolla 
sedaatiossa. Potilas, joka ei ole hereillä ja jolla tavataan kammiotakykardia, 
hoidetaan kuten potilas, jolla on kammiovärinä. Myöhemmin kammiotakykar-
dian hoitoon aloitetaan rytmihäiriölääkitys. (Airaksinen ym. 2008, 599–600; 
Kuisma & Väyrynen 2013, 363.) 
Kääntyvien kärkien kammiotakykardiaa (Torsades de Pointes, TdP) tavataan 
pitkän QT-ajan yhteydessä, usein se loppuu spontaanisti, mutta saattaa johtaa 
myös kammiovärinään. QRS-kompleksit vaihtelevat muutaman lyönnin sarjoi-
na ylös ja taas alas isoelektrisen akselin ympäri. Ensihoidoksi kääntyvien kär-
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kien takykardiaan annetaan annos magnesiumsulfaattia, hoito uusitaan tarvit-
taessa. (Kuisma & Väyrynen 2013, 364.) 
Sykkeetön rytmi 
Sykkeettömällä rytmillä (Pulseless Electrical Activity, PEA) tarkoitetaan 
EKG:ssa järjestäytyneeltä rytmiltä näyttävää, usein alle 100 lyöntiä minuutissa 
olevaa kompleksin muodostusta potilaalla, kenellä ei tunnu syke keskeisissä 
valtimoissa. Sydämessä on havaittu ultraääni tutkimuksissa olevan myös me-
kaanista pumppausliikettä, ilman pulssin muodostusta. Usein PEA:n taajuus 
on välillä 30–80 iskua per minuutti. PEA:n voi sekoittaa erehdyttävästi verta-
kierrättävään rytmiin, joiden erottaminen vaatiikin pulssin tunnustelua. Jos po-
tilas tavataan reagoimattomana ja hengittämättömänä, painantaelvytys tulee 
kuitenkin aloittaa välittömästi ja syke tunnustellaan ensimmäisen PPE-jakson 
jälkeen. Toisinaan PEA:ssa tavatulla potilaalla sydämen toiminta pitää yllä 
heikkoa verenkiertoa ja matalaa verenpainetta. Jos ultraäänellä tutkittaessa 
PEA potilaalla sydän ei supistu ollenkaan, on ennuste huonompi kuin tilan-
teessa, missä sydämessä säilyy heikkokin mekaaninen supistus toiminta syk-
keettömyydestä huolimatta. Ääripäissään PEA on todella syvä sokkitila tai jat-
kuessaan asystolen kaltainen tila, jossa sydän lihas ei enää liiku. Kaikki sokin 
aiheuttavat syyt saattavat johtaa PEA:n. Ei-sydänperäiset syyt, kuten massii-
vinen verenvuoto, keuhkoembolia tai intoksikaatio ovat usein syynä sykkeet-
tömään rytmiin ensihoidon kohdatessa potilaan. Vain noin 5 prosenttia 
PEA:sta kentällä elvytetyistä kotiutuu. (Kuisma & Väyrynen 2013, 362.) 
 
 
Asystole 
Asystolessa EKG:ssa on nähtävissä suora viiva, eikä näin ollen sähköistä toi-
mintaa. Suora viiva rekisteröitynä alkurytminä kertoo usein potilaan pitkästä 
tavoittamisviiveestä. Usein todellisena alkurytminä onkin ollut kammiovärinä 
tai sykkeetönrytmi, ja ajan kuluessa se on vaipunut asystoleen. Se on hyvin 
harvinainen välittömänä alkurytminä ja sitä havaitaan lähinnä syvästä hypok-
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siasta johtuvana. Ainoastaan 1-3 prosenttia kentällä elvytetyistä asystolessa 
tavatuista pääsee sairaalasta kotiin, suurin osa menehtyy elvytyksestä huoli-
matta saavuttamatta ollenkaan spontaania verenkiertoa. (Kuisma & Väyrynen 
2013, 261; Cobb ym. 2002, 3008–3013.) 
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5 ELVYTYS 
Elvytyksellä halutaan käynnistää pysähtynyt sydän potilailla, joita uhkaa en-
nenaikainen kuolema. Sydänpysähdyksen ja elvytyksen jälkeen elämänlaadun 
tulisi olla sellainen, että ainakin potilas itse olisi siihen tyytyväinen. (Kuisma & 
Väyrynen 2013, 258.) 
Pumppaava sydän ylläpitää paine-eroa valtimoiden ja laskimoiden välillä. Sy-
dämen mekaanisen toiminnan loppuessa paine-ero alkaa tasoittua. Valtimoi-
den joustavat seinämät työntävät verta laskimopuolelle palautuessaan lepoti-
laansa. Sydänpysähdyksen sähköinen vaihe kestää 0 - 5 minuuttia, milloin 
paine-ero on tasoittunut ja sepelvaltimoiden verenkierto loppuu kokonaan. 
Kun aortan tyven verenpaine laskee keskuslaskimon verenpaineen tasolle, 
puhutaan verenkierrollisesta vaiheesta. Verenkierron kuormitussuhteet ovat 
täysin poikkeavat verenpaineiden tasaannuttua, laskimot ovat täydet verestä, 
sydämen oikea puoli on voimakkaasti venyttynyt ja kaulalaskimot pullottavat. 
Tällöin defibrillaatio ei enää yksin riitä palauttamaan verenkiertoa. Vasta noin 
minuutin yhtäjaksoinen painantaelvytys käynnistää sepelvaltimokierron uudes-
taan ja normalisoi verisuonissa vallitsevat paine-erot, lyhytkin tauko painanta-
elvytyksessä riittää romahduttamaan saavutetun paine-eron ja aiheuttaa veren 
karkaamisen laskimopuolelle. (Käypä hoito -suositus 2016; Kuisma & Väyry-
nen 2013, 266.) 
Hengityksen pysähtyessä ja verenkierron ollessa riittämätöntä solujenaineen-
vaihdunta muuttuu aerobisesta anaerobiseksi. Elimistöön ja laskimoverenkier-
toon kertyy hiilidioksidia ja laktaattia, mikä saa kehon happamuustilaan eli 
asidoosiin. Kehittyvä asidoosi on sekä respiratorinen, että metabolinen. Valti-
moveren ollessa alkaloottista ja hiilidioksidiosapaineen alhainen, johtuen elvy-
tyksen aikaisesta totaalisesta keuhkosuonissa tapahtuvasta puhdistumisesta, 
sillä vähäisellä osalla verta mikä niiden läpi virtaa. (Airaksinen 2008, 1171-
1172.) 
Aivot kärsivät hapenpuutteesta heti kun verenkierto pysähtyy. Aivovaurion 
syntyminen alkaakin heti, kun aivot jäävät ilman verenkiertoa. Aivojen aerobi-
nen aineenvaihdunta ja sähköinen toiminta lakkaavat sekunneissa, sillä aivo-
jen happivarastot kuluvat hetkessä loppuun. Muutamia minuutteja jatkuva an-
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aerobinen aineenvaihdunta aiheuttaa maitohapon kertymisen aivosoluihin, 
glukoosivarastojen ehdyttyä tämäkin energiantuotanto loppuu. Kemialliset re-
aktioketjut saavat aikaan solukalvojen vaurioitumisen ja solujenkuoleman. 
Tärkein asia aivovaurion ehkäisyssä onkin minimoida aika, jolloin aivoveren-
kierto on pysähtynyt. (Maramattom & Wijdicks 2005, 234–243.) 
Toinen aalto aivovaurion synnyssä alkaa sydämen käynnistyessä ja aivove-
renkierron alkaessa uudelleen, tästä osasta käytetään nimeä reperfuusiovau-
rio. Vaikka elvytyksellä käyntiin saatu sydän kierrättää verta taas aivoihin, osa 
aivovauriota aiheuttavista mekanismeista jatkuu edelleen. Reperfuusiovaurion 
syntymekanismit ovat osittain vielä hämäränpeitossa. Tiedetään kuitenkin, et-
tä hermosolut ovat altistuneet lisävaurioille sydämen uudelleen käynnistyttyä. 
Sydämen käynnistyttyä käytetyn korkean sisäänhengitysilman happiprosentin 
sekä sydämen pumppausvajauksen aikaan saaman matalan verenpaineen 
uskotaan osaltaan johtavan reperfuusiovaurion kehittymiseen. Tämän johdos-
ta tulisikin kiinnittää erityistä huomiota välittömään elvytyksen jälkeiseen hoi-
toon. (Kuisma & Väyrynen 2013, 267; Maramattom & Wijdicks 2005, 234–
243). 
Tiedetään, että elvytyksen jälkeisessä hoidossa kontrolloitu sisäänhengityksen 
happiprosentti, riittävä verenpaine, verensokerin hallinta sekä aktiivinen viilen-
nyshoito rajoittavat reperfuusiovaurioiden syntymistä ja laajenemista. Hypo-
termiahoidon aloitus tulisikin ajoittaa mahdollisimman pian sydämen käynnis-
tyttyä, sillä se vähentää noin 6 prosenttia aivojen aineenvaihduntaa yhden 
Celsius asteen laskua kohden, mikä puolestaan estää reperfuusiovaiheen so-
lukuolemaan johtavia prosesseja. (Kuisma & Väyrynen 2013, 267.) 
5.1 Elvytyksen fysiologia 
Paineluelvytys saa aikaan pumpputoiminnan, mikä muodostuu painelun suo-
rasta vaikutuksesta sydämeen sekä rintakehän sisäisen paineen muutoksista, 
aikaansaatu verenvirtaus määräytyy pumpputoiminnasta ja verenkierron vas-
tuksen mukaan. Sydämeen kohdistuva suora vaikutus saa aikaan veren työn-
tymisen kammioista systeemi- ja keuhkoverenkiertoon sydänläppien estäessä 
takaisinvirtauksen. Rintakehän sisäisen paineen vaihtelu työntää verta rinta-
kehän verisuonista kohti muuta vartaloa. Paineluelvytyksellä aikaansaadaan 
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korkeintaan 30 prosenttia sydämen normaalista minuuttivirtauksesta. Painelun 
relaksaatiovaiheessa rintakehä palautuu normaaliin muotoonsa ja saa aikaan 
alipaineen rintakehän sisälle, minkä johdosta ilmaa virtaa keuhkoihin sisään 
sekä veren paluun suuriin laskimoihin ja sydämen oikeaan eteiseen. (Mara-
mattom & Wijdicks 2005, 234–243; Kuisma & Väyrynen 2013, 268.)  
5.2  Paineluelvytys 
Elottomuuden toteamisen jälkeen aloitetaan välittömästi paineluelvytys. Huk-
kuneilla ja lapsilla elvytys aloitetaan viidellä puhalluksella. Painelun paikaksi 
valitaan rintalastan keskikohta, käsivarret pidetään suoriksi ojennettuina 
kämmen rintakehää vasten. Paineluliikkeen tulisi olla mäntämäinen ja painelu- 
ja vapautusvaiheen olla yhtä pitkiä. Käsien tulisi olla kiinni rintakehässä, siihen 
kuitenkaan nojaamatta, jotta rintakehä nousee painelujen välissä perustilaan-
sa. Rintalastan tulisi painua yksi kolmasosa rintakehän syvyydestä painetta-
essa, taajuudella 100- 120 per minuutti. Ainoastaan rytmintarkastuksen, defib-
rillaation, naamariventilaation ja intubaation aikana voidaan pitää lyhyt tauko 
painelussa. Sykettä tunnustellaan rytmin tarkistuksen aikana. Defibrillaation 
jälkeen jatketaan paineluelvytystä välittömästi riippumatta monitorilla näkyväs-
tä rytmistä. Paineluelvytysjakso kestää kaksi minuuttia, ja se keskeytetään 
pulssin palpoimista varten ainoastaan, jos potilas alkaa reagoida liikkumalla, 
avaamalla silmiään tai hengittämään normaalisti. On suositeltavaa vaihtaa 
painelijaa joka syklin välissä, sillä painelun teho laskee tutkitusti elvytyksen 
jatkuessa. (Käypä hoito – suositus 2016; Airaksinen 2008, 1176 -1178.) 
5.3 Puhalluselvytys 
Painelu-puhalluselvytettäessä naamariventilaatiota käyttäen potilaan hengitys-
tie avataan leuasta nostamalla ja taivuttamalla päätä taaksepäin. Suusta tyh-
jennetään kaikki irrallaan oleva ja asetetaan nielutuubi varmistamaan hengi-
tystien avoimuus. Naamari sovitetaan tiiviisti potilaan suun ja nenän ympärille 
ja tiiviys varmistetaan pitämällä peukalo ja etusormi naamarin päällä muiden 
sormien tukiessa leuasta. Ventiloidessa on huomioitava optimaalinen kerta-
hengitystilavuus, jolloin rintakehä alkaa nousta, sisäänhengitysajan ollessa 
noin sekunti. Suurilla kertatilavuuksilla ventiloidessa on riski ylittää ruokator-
ven avautumispaine ja ilman joutuminen mahaan, jossa se voi aiheuttaa ma-
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hansisällön nousemista nieluun ja aspiraation riskiin. Hengityspalkeeseen lii-
tettävään varaajapussiin johdetaan happea 10–15 litraa minuutissa. (Kuisma 
& Väyrynen 2013, 273; Airaksinen 2008, 1178 -1180.)  
5.4 Painelu-puhalluselvytys 
Ennen hengitystien varmistamista elvytys tapahtuu 30 painalluksen ja kahden 
naamariventiloinnin jaksoissa, alle murrosikäisen lapsen jaksotus on 15:2, täl-
löin ehtona on kaksi elvyttäjää. Painelu- ja puhallusvaiheiden ei pitäisi mennä 
päällekkäin, koska silloin riski ilman joutumisesta mahaan kasvaa. Intuboidun 
potilaan painelu ja ventilointi onnistuu yhtäaikaisesti ilman riskiä, supraglottista 
hengitystievälinettä käytettäessä voidaan yrittää, onnistuuko ventilointi pai-
nelun aikana. Jos ventiloinnissa on vastusta tai ilmavuotoa, tulee palata jakso-
tettuun 30:2-elvytykseen. Kun halutaan seurata painelu-puhalluselvytyksen 
tehokkuutta, on uloshengityksen hiilidioksidimittaus luotettavin keino, mitä 
suurempi hiilidioksidipitoisuus mitataan, sitä parempi verenkierto on aikaan-
saatu.  (Kuisma & Väyrynen 2013, 274; Elvytys: Käypä hoito -suositus 2016.) 
5.5 Elvytyslääkkeet 
Lääkkeet, joita annetaan elvytystapahtuman aikana, on määritelty elvytyslääk-
keiksi. Ne jaetaan vasopressoreihin ja rytmihäiriölääkkeisiin, elvytyksen aika-
na lääkkeiden annostelu tapahtuu aina kerta-annoksina (boluksina), ei in-
fuusiona. Lääkkeet annostellaan suureen laskimoon tai luun sisäisesti (in-
traosseaalisesti). Tutkimuksissa ei ole osoitettu elvytyslääkkeiden hyödystä 
potilaan ennusteeseen tai kotiin pääsyyn sairaalasta, lyhyellä välillä elvytysta-
pahtuman aikana on kuitenkin oletettavaa, että osa potilaista hyötyy lääkehoi-
dosta. (Olasveengen ym.2009, 2222–2229; Elvytys: Käypä hoito -suositus 
2016.) 
 
Adrenaliini 
Adrenaliini on vasopressori ja ainoa elvytyksen peruslääke, jonka käyttö kuu-
luu kaikkiin lääkitystä vaativiin elvytystapahtumiin. Sen haluttu vaikutus on al-
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fareseptoristimulaatio, joka vaikuttaa valtimoiden supistumiseen ja näin lisää 
perferisten suonten vastusta. Lisääntynyt systeemiverenkierron vastus optimoi 
paineluelvytyksellä tuotetun sydämen minuuttitilavuuden ja aivoverenkierron 
sekä sepelvaltimoiden perfuusiopaineen nousun. Adrenaliini vaikuttaa myös 
beetareseptoreihin, sydäntä stimuloivat beeta1 -vaikutukset ovat haitaksi 
kammiovärinässä ja kammiotakykardiassa kasvavana rytmihäiriöherkkyytenä. 
PEA:ssa ja asystolessa pumppausvajaus on suurempi ongelma kuin rytmihäi-
riöt, jolloin beeta1 -vaikutukset ovat oletettavasti hyödyksi. (Elvytys: Käypä 
hoito -suositus 2016.) 
Adrenaliini annostellaan ei-defibrilloitavissa rytmeissä heti ja defibrilloitavissa 
rytmeissä kolmannen defibrillaation jälkeen. Aikuisen annos on 1mg 3 - 5 mi-
nuutin välein, käytännössä joka toisen kahden minuutin PPE- jakson jälkeen. 
Lapsilla tarkka painonmukainen annos on 0,01mg/ kg. Intraosseaalisessa an-
nostelussa käytetään samoja annoksia. (Kuisma & Väyrynen 2013, 277.) 
Rytmihäiriölääkkeet 
Amiodaroni vaikuttaa salpaamalla autonomisenhermoston alfa- ja beetaresep-
toreja, natrium- ja kalsiumkanavia (ryhmän 1 rytmihäiriölääke) sekä kaliumka-
navia (ryhmän 2 rytmihäiriölääke). Sen teho on osoitettu tutkimuksissa pa-
remmaksi, kuin lumelääke tai lidokaiini, defibrillaatio yrityksille resistentin 
kammiovärinän hoitamisessa. Amiodaroni annostellaan ensisijaisena lääk-
keenä toistuvan kammiovärinän hoidossa, kun pulsoiva rytmi on välillä saavu-
tettu tai pitkittyneen kammiovärinän hoidossa kolmannen defibrillaation jäl-
keen yhdessä adrenaliinin kanssa. Amiodaronin haittavaikutuksena sydämen 
käynnistyttyä voi ilmetä hypotensiota, joten sen hoitamiseen täytyy valmistau-
tua. Amiodaroni pidentää QT aikaa, mikä on haitallista kääntyvien kärkien 
kammiotakykardiassa. (Elvytys: Käypä hoito -suositus, 2016.) 
Amiodaronin aloitusannos on 300mg ja mahdollinen jatkoannos 150mg noin 
4min välein, käytännössä joka toisen kahden minuutin PPE jakson jälkeen. 
Elvytystilanteissa lääke voidaan antaa ilman laimentamista boluksena, on 
suositeltavaa antaa 220ml bolus infuusionestettä amiodaronin annostelun jäl-
keen. (Kuisma & Väyrynen 2013, 276–277; Käypä hoito – suositus, 2016.) 
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Lidokaiini 
Lidokaiini hidastaa depolarisaatiota ja johtumista stabiloimalla solukalvon ioni-
vaihtoa. Lidokaiinin uskotaan olevan tehokkaampi kammiovärinän estolääk-
keenä, kuin hoitolääkkeenä. Tutkimukset osoittavan sen olevan amiodaronia 
tehottomampi ja suositukset ohjeistavat sen käyttöön vain, jos amiodaronia ei 
ole saatavissa. Lidokaiini annostellaan antamalla 1,5mg/kg:n bolus ja jatke-
taan kahdesti 0,75mg/kg boluksilla, enimmäisannokseen 3mg/kg (Elvytys: 
Käypä hoito -suositus, 2016.) 
Magnesium 
Magnesiumia käytetään ensisijaisena rytmihäiriölääkkeenä kääntyvien kärkien 
kammiotakykardiassa. Sitä voidaan myös käyttää, jos kammiovärinän tai taky-
kardian taustalla tiedetään olevan alhainen magneesiumpitoisuus tai sydän-
pysähdys on digogsiinin yliannostuksen aiheuttama. Magnesium annostellaan 
8 - 10 mmol laskimonsisäisesti 2 minuutin aikana tai laimennettuna 100ml:n 
keittosuolaliuokseen. (Elvytys: Käypä hoito -suositus, 2016.) 
Alkalisoivat puskurit 
Natriumbikarbonaatti on nykyisin poistettu hoitokaavioista, ja sen käyttö on pe-
rusteltua lähinnä tilanteissa, joissa vaikea asidoosi on kehittynyt ennen sy-
dänpysähdystä, eli käytännössä hukkuneiden elvytyslääkkeenä. Tällöin an-
nostus on 1mg/kg ja enimmäisannos 1,5mg/kg. (Kuisma & Väyrynen 2013, 
278 
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6 OPTIMAALINEN HOITOKETJU 
Hoitoketju ajattelun malli on otettu teollisuuden ja palveluelinkeinon laadunhal-
linasta ja prosessijohtamisesta. 1970-luvulta alkaen on ymmärretty, ettei pel-
kän lääketieteellisen osaamisen hyödyntäminen hätätilapotilaiden selviytymi-
sessä riitä, vaan tarvitaan hyvin toimiva hoitoketju, joka koostuu maallikon, hä-
täkeskuksen, sairaalan ulkopuolisen ensihoidon ja sairaalan päivystyksen 
parhaasta yhteistoiminnasta. (Kuisma & Väyrynen 2013, 269:) 
1.  Reagointi hälyttäviin oireisiin ennen sydänpysähdystä (maallikko) 
2.  Elottomuuden nopea tunnistaminen (maallikko) 
3.  Välitön hätäilmoitus 112 (maallikko) 
4. Maallikkoelvytys, tarvittaessa hätäkeskuksen ohjeistuksella (maallikko, 
häke) 
5. Potilaan nopea, < 7 min. puhelun alusta, tavoittaminen yksiköllä, jossa 
defibrillatiovalmius (ensihoito) 
6. Hoitoelvytyksen aloittaminen 12 min. kuluessa puhelun alusta (ensihoi-
to) 
7. Elvytyksen jälkeisen tehostetunhoidon toteuttaminen, mukaan lukien 
hypotermiahoito (ensihoito, sairaala) 
8. Sydänpysähdyksen syyn selvittäminen ja tarvittaviin ehkäisytoimiin ryh-
tyminen (ensihoito, sairaala) 
9.  Kuntoutus (sairaala) 
10. Omaisten informointi toimintamallista sydänpysähdyksen uusiutumisen 
varalle. (sairaala). (Kuisma & Väyrynen 2013, 269.) 
6.1 Maallikkoelvytys 
Suomessa viranomaiset odottavat kaikilta kansalaisiltaan hätätilapotilaan koh-
datessaan tilanteen tunnistamista sekä varhaisen hätäilmoituksen tekemistä. 
On myös odotuksia asian osaavia kansalaisia kohtaan, että he osaavat hen-
keä pelastavan ensiavun, johon kuuluvat tajuttoman kääntäminen kylkiasen-
toon, massiivisen ulkoisen verenvuodon tyrehdyttäminen, elottoman potilaan 
painelu-puhalluselvytys sekä tukehtuvan potilaan ensiapu. Systemaattisen va-
listustoiminnan puuttuessa nämä taidot hallitsevat vain pieni osa kansalaisia. 
Maallikkoelvytystä annetaan kuitenkin noin 50 prosentille sydänpysähdyspoti-
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laista, johon vaikuttanee hätäkeskuksen antamat elvytyksen puhelinohjeet. 
Maallikkoelvytyksen ohjeita on yksinkertaistettu aikojen saatossa ja esimerkik-
si aikaa vievästä ja hankalasta sykkeen tunnustelusta on luovuttu, elottomuu-
den tunnistukseen riittääkin nykyään, ettei potilas ole herätettävissä, eikä 
hengitä normaalisti. Hätäkeskuksen antamia ohjeita kuvastaa ajatus ”parempi 
vähän kuin ei ollenkaan”, jos auttaja ei osaa tai jaksa puhalluselvyttää, ohjeis-
taa hätäkeskus vain paineluun. Maallikkoelvytyksen opetus olisi hyödyllistä si-
sällyttää koulujen opetusohjelmiin, sekä turvallisuuskoulutuksiin työpaikoilla. 
(Kuisma & Väyrynen 2013, 270; Elvytys: Käypä hoito -suositus, 2016.) 
Etenkin kammiovärinäpotilailla puhalluselvytys parantaa suuresti potilaan sel-
viytymismahdollisuuksia, sillä se pidentää kammiovärinän kestoa ja antaa näin 
lisää aikaa onnistuneelle defibrillaatiolle, pitämällä yllä sydämen käynnistymi-
selle otollisia paine-eroja sydämessä. (Maramattom & Wijdicks 2005, 234–
243.) 
Maallikkoelvytyksen osa-alueet: 
 elottomuuden tunnistaminen 
 hätäilmoitus 112 
 potilaan siirtäminen kovalle alustalle 
 rintakehän paljastaminen defibrillaatiota varten 
 painelu-puhalluselvytys 30:2 
 ammattilaisen antama opastus 
Maallikkodefibrillaattori 
Defibrillaattori on sydämen sähköisen rytmin tunnistamiseen ja tarvittaessa 
kääntämiseen tarkoitettu laite, jolla pyritään lopettamaan haitallisen rytmin ai-
heuttama sydämen pumppaushäiriö antamalla elvytettävän sydänlihakseen 
tasavirtasähköisku. Sähkö johdetaan defibrillaattorista sydänlihakseen rinta-
kehälle liimattavan kahden elektrodin kautta. Elektrodit tulee tarkoin asettaa 
oikeaan paikkaan rintakehälle, jotta sähköenergia kulkisi tarkoituksenmukai-
sesti. Sähkövirran seurauksena tulisi sydämen tahdistaminen siirtyä sen 
omaan, sinussolmukkeesta lähtöisin olevaan sähköiseen järjestelmään, jossa 
sydämen oma pumppaustoiminta alkaa toimia ja verenkierto palautuu. Tämä 
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on välittömästi aloitetun defibrilloinnin tavoitetila. Ohjeenmukaisesti käytettynä 
ei laitteesta ole vaaraa autettavalle eikä auttajalle. (Defirekisteri 2016.)  
Maallikkodefibrilloinnilla (Public Access Defibrillation, PAD) tarkoitetaan maal-
likon antamaa defibrillointia elottomalle potilaalle helppokäyttöisellä neuvovalla 
maallikkodefibrillaattorilla. PAD pitäisi olla sijoitettuna kohteeseen, jossa sy-
dänpysähdysten esiintyvyys on suuri (vähintään yksi kahdessa vuodessa). 
Riskikohteiksi luetaan myös paikat, jotka ovat maantieteellisen etäisyyden 
vuoksi nopean ammattiavun tavoittamattomissa esimerkiksi matkustajalaivat 
ja lentokoneet. Jokaisen on helppo oppia käyttämään puoliautomaattista de-
fibrillaattoria. Laite tunnistaa sydämen rytmit, joihin sähköisku pitää antaa. Se 
ohjeistaa käyttäjää ääni- ja valomerkein. Analysoituaan potilaan sydämen ryt-
min laite ilmoittaa, jos sähköiskua tarvitaan antaa. Maallikkodefibrillaatio-
ohjelmien kustannusvaikuttavuutta keskeisesti heikentää niiden vähäinen 
käyttö sydänpysähdystilanteissa, maallikoiden saamasta koulutuksesta huoli-
matta. (Kuisma & Väyrynen 2013, 271; Elvytys: Käypä hoito -suositus, 2016.) 
Hätäkeskus 
Hätäkeskuslaitos tuottaa hätäkeskuspalvelut Suomessa lukuun ottamatta Ah-
venanmaata. Hätäkeskuslaitoksen tehtävänä on ottaa vastaan pelastus-, po-
liisi-, sosiaali- ja terveystoimen toimenkuvaan kuuluvia hätäilmoituksia sekä 
muita väestön, ympäristön ja omaisuuden turvallisuuteen liittyviä ilmoituksia, 
tehdä niistä riskinarvio sekä välittää ne edelleen eri viranomaisille ja yhteistyö-
tahoille. (Hätäkeskus 2016.) 
Kun ihminen joutuu hätätilanteen ja tarvitsee kiireellisesti viranomaisapua, on 
oikea toimintatapa soittaa hätänumeroon 112. Hätäkeskuslaitoksen hätäkes-
kuspäivystäjät tekevät riskinarvion ja tarvittaessa hälyttävät kiireellisiin ja kii-
reettömiin hätätilanteisiin tarvittavat viranomaiset paikalle. Hätäkeskuslaitos 
toimii näin auttamisen ja turvaamisen ensimmäisenä viranomaislenkkinä aut-
tamisen ketjussa. (Hätäkeskus 2016.) 
Hätäkeskustoiminnasta säädetään lailla hätäkeskustoiminnasta (692/2010) 
sekä asetuksella (877/2010). Uusi laki hätäkeskustoiminnasta astui voimaan 
1.1.2011. Lain tarkoituksena on edistää kansalaisten turvallisuutta, järjestää 
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uudelleen hätäkeskuspalveluiden tuottaminen sekä parantaa palveluiden saa-
tavuutta ja laatua. (Hätäkeskus 2016.) 
Sairaalan ulkopuolella toimivan ensihoitohenkilökunnan on erityisen tärkeää 
elottomuustilanteissa tuntea hätäkeskuksen suorittaman riskinarvion ja hälyt-
tämisen perusteet sekä hätäkeskuksen maallikolle antamat puhelinelvytysoh-
jeet. Elottomuustilanteiden luokittelu ja tehtävään hälytettävien yksiköiden lu-
kumäärät perustuvat siihen, onko kyseessä äkkielottomuus, jossa potilaan on 
nähty menevän elottomaksi vai elottomuus, jossa potilas on löydetty elotto-
mana. Hätäkeskuksen puhelimessa antamat elvytysohjeet on todettu toimivik-
si myös tilanteissa, joissa maallikolla ei ole aiempaa elvytyskoulutusta. Hätä-
keskukset ovat alkaneet antaa ainoastaan paineluelvytysohjeet muille elotto-
mille, kuin alle murrosikäisille lapsille, hukuksiin joutuneille tai tukehtuneiden 
elvytyksissä. (Kuisma & Väyrynen 2013, 272.) 
6.2 Perustason- ja hoitotason elvytys 
Hoitotoimet jaetaan perustasoisiin (Basic Life Support) ja hoitotasoisiin (Ad-
vanced Life Support) hoitotoimenpiteisiin. Elvytys etenee kaavamaisesti kuvan 
3 mukaisesti. Perustason toimenpiteitä ovat painelu-puhalluselvytys, naamari-
ventilaatiolla ja defibrillaatio. Perustason hoitotoimenpiteiden lisäksi hoitotason 
toimenpiteitä ovat hengitystienhallinta intubaatiolla tai supraglottisella hengi-
tystiellä sekä suonensisäinen lääkehoito. (Elvytys: Käypä hoito -suositus, 
2016.) 
Tutkimukset osoittavat ainoastaan perustason hoitotoimenpiteiden varmuudel-
la parantavat potilaan selviytymisennustetta. Hoitotasoisen lääkehoidon tai po-
tilaan intuboimisen ei ole kyetty tutkimuksissa osoittamaan hyödyntävän poti-
laan pitkäaikaisennustetta. Varhainen defibrillaatio yhdistettynä laadukkaa-
seen ja yhtäjaksoiseen painelu-puhalluselvytykseen sen sijaan on osoitettu 
olevan keskeinen elvytyksenaikainen toimenpide, joka edesauttaa potilaan 
selviytymisessä. (Kuisma & Väyrynen 2013, 272.) 
Hoitoyksikön toimintaan sydänpysähdyspotilaan hoidossa sisältyy kolme 
mahdollista linjaa. Hoitoyksikkö voi toimia ensivasteyksikkönä ja saada lisä-
apua seuraavilta saapuvilta yksiköiltä; useimmin hoitoyksikkö saapuu paikalle 
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kuitenkin toisena yksikkönä. Hankalin tilanne syntyy, jos hoitoyksikkö joutuu 
hoitamaan kaikki tehtävät itsenäisesti kahden ensihoitajan voimin. (Kuisma & 
Väyrynen 2013, 284–288.) 
Jos yksiköitä on enemmän kuin yksi hoitoyksikön työnkuvaan kuuluu hoitoel-
vytyksen toteuttaminen sekä tilanteen johtaminen. Potilas tulee intuboida välit-
tömästi ja asettaa uloshengityksen hiilidioksidia mittaava etCO-anturi, jos poti-
las on intuboitu, varmistetaan vielä intubaatioputken sijainti. Toinen hoitoyksi-
kön ensihoitajista avaa iv.-linjan ja antaa tarvittavat lääkkeet. Hoitoelvytyksen 
alettua tilanteen johtaja selvittää silminnäkijöiltä potilaan ennakko-oireet ennen 
sydänpysähdystä, soittoviiveet, potilaan aiemman toimintakyvyn sekä sairau-
det. Ennakko-oireiden perusteella voidaan päätellä sydänpysähdykseen joh-
taneita syitä. (Elvytys: Käypä hoito -suositus, 2016.) 
Spontaaniverenkierron palauduttua (Return of spontaneous circulation, 
ROSC) alkaa elvytetyn hoidossa vaativa postresuskitaatiohoito, jonka tavoit-
teena on varmistaa riittävä happeutuminen ja ventilaatio, saada verenkierto 
vakiintumaan sekä estää aivovaurion laajeneminen. Terapeuttinen hypotermia 
on viime vuosien tärkeimpiä innovaatioita postresuskitaatiovaiheen hoidossa. 
Kehon hallittu jäähtyminen on aivojen toipumisen kannalta edullista ja potilaan 
aktiiviseen lämmittämiseen ei tulisi missään tapauksessa ryhtyä.  EKG ottami-
nen on sydänpysähdyksen syyn selvittämisessä keskeinen tutkimus, se on 
diagnostinen noin kymmenen minuuttia spontaaniverenkierron palauduttua. 
Potilaan aktiivinen viilennyshoito voidaan tarvittaessa aloittaa käyttämällä 
esimerkiksi viileitä infuusionesteitä. Spontaaniverenkierron käynnistyttyä pitäi-
si kiinnittää huomiota riittävään happeutumiseen, tavoitteena 94–98 happi-
saturaatio prosentti. Tulisi kuitenkin ottaa huomioon hermosolujen oksidaatio-
vaurio, jota sata prosenttisen hapen anto voi pahentaa. Usein 30–40 prosent-
tiin happipitoisuus sisäänhengitysilmassa riittää saavuttamaan halutun happi-
saturaatio prosentin. (Elvytys: Käypä hoito -suositus, 2016.) 
Ensihoitokertomuksesta tulisi löytyä selkeästi kirjattuna alkurytmi, elottomuu-
den havaitseminen, ja tavoittamis-, defibrillointi- ja ROSC viiveet. Elvytyshoi-
don huolellinen dokumentaatio ja suullinen raportointi antavat perustan sairaa-
lavaiheen onnistuneelle hoidolle. (Kuisma & Väyrynen 2013, 284–288.) 
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Kuva 3. Aikuisen elvytyskaavio (Käypä hoito -suositus 2016.) 
Sairaala 
Päivystyspoliklinikalle päästyään elvytetty potilas kytketään hengityskonee-
seen. Potilas sedatoidaan usein propofoli-infuusiolla, jonka käyttöön liitetään 
myös fentanyyli-infuusio. Hypotensiota hoidetaan pääsääntöisesti noradrena-
liini-infuusiolla ja tarvittaessa sydämen pumppausvajautta doputamiini-
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infuusiolla. Verenpaineen invasiivistamittausta sekä valtimoverikaasuanalyy-
sejä varten potilaalle laitetaan valtimokanyyli. EKG rekisteröidään uudelleen ja 
potilaasta otetaan joukko verianalyysejä sekä thoraxröntgenkuva. Jos pääte-
tään aloittaa terapeuttinen hypotermiahoito, se aloitetaan välittömästi, ulkoisen 
hypotermiakennon tai verenjäähdytyslaitteiston avulla. Hypotermiahoidossa 
potilaan ydinlämpötila lasketaan 32–34 celsiusasteeseen, jolloin potilaat tar-
vitsevat lihasvärinän hallitsemiseksi relaksaation. Potilaan oltua tavoitelämpö-
tilassa 24 tuntia, lämmitys aloitetaan hitaasti enintään puoli celsiusastetta tun-
nissa. (Sunde, Pytte & Jacobsen 2007, 29–39.) 
Potilaan ennustearvio voidaan luotettavasti tehdä aikaisintaan 24 tunnin kulut-
tua, hypotermiahoidetuille huomattavasti myöhemmin. Sedaation on oltava 
purettu, kun tehdään ennustearviota ja päätetään tehohoidon jatkamisesta. 
(Silfvast 2008, 1187.) 
6.3 Aikaviiveet 
Elottoman potilaan selviytymisennusteeseen vaikuttaa alkurytmin lisäksi mer-
kittävästi sydänpysähdyksen kesto. Nähdyissä elottomaksi menemisissä aika 
on tarkasti laskettavissa, kun elottomana löydetyt ovat voineet olla elottomina 
jo pitkään ja on vaikea arvioida elottomuuden kestoa. Mitattavista aikaviiveistä 
tärkein on ROSC- viive. Käytetyin tapa mitata viivettä on käyttää hätäpuhelun 
alkamisaikaa viiveen alkamispisteenä. Aika tästä verenkierron palautumiseen, 
pulssin tuntumiseen, on siis ROSC- viive. ROSC- viiveen loppupisteeksi las-
ketaan ainoastaan pysyvä verenkierron palautuminen, joka kirjataan tarkasti 
ensihoitokertomukseen. Myös tilapäiset verenkierron palautumiset kestoineen 
on kirjattava, sillä niillä on vaikutusta potilaan jatkohoitoon ja ennusteeseen. 
Jos potilaalle on soitettu apua ennakoivien oireiden perusteella ja elottomuus 
alkaa myöhemmin kuin puhelu, lasketaan ROSC- viive todellisen elottomuu-
den alun mukaan. (Kuisma & Väyrynen 2013, 263.) 
Soittoviive kuvaa aikaa elottomuuden alun ja hätäpuhelunalun välissä, toisi-
naan soittaja tekee jotakin ennen varsinaista hätäpuhelua, esimerkiksi soittaa 
omaiselle, yrittää elvyttää tai jotakin mikä viivyttää hätäilmoitusta. Soittoviive 
on hyvä yrittää selvittää ilmoittajalta ja se kirjataan sanallisesti: lyhyt, keskipit-
kä tai pitkä, sillä hätätilanteessa maallikon on vaikea hahmottaa tarkasti kulu-
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nutta aikaa. Soittoviiveen ja ROSC–viiveen yhteenlaskettu aika on elottomuu-
den kokonaiskesto, joka on tärkeä tieto selviytymisen kannalta. (Kuisma & 
Väyrynen 2013, 263.) 
Hätäkeskuksen pitää pystyä antamaan hälytys 60 - 90 sekunnissa puhelun 
alusta henkeä uhkaavissa tilanteissa, kuten äkkielottomuudessa. Hätäkeskus 
voi muuttaa tehtävän kiireellisyyttä tai yksikköjen määrää tietojen tarkentuessa 
puhelun aikana. (Määttä 2013, 22.) 
Ensihoitoyksiköille on ensihoidon palvelutasopäätöksellä määrätty potilaiden 
tavoittamisaikarajat, jotka määritellään lääketieteellisten perusteiden mukai-
sesti käyttämällä lähtökohtana kriittisintä potilasainesta eli elottomia. On todet-
tu, että elottomien tavoittamisen kestäessä yli 10 minuuttia, selviytymismah-
dollisuuksia ei juuri ole ilman maallikkoelvytystä. Hätäpuhelun käsittelyajan ja 
ensihoitoyksikön lähtöviiveen jälkeen yksiköille jää noin 8 minuuttia aikaa ta-
voittaa potilas. Tähän oletukseen perustuu A ja B kiireellisyysluokan tehtävien 
8 minuutin tavoittamisosuuksien seuraaminen. A ja B kiireellisyysluokan ta-
voittamisosuuksia seurataan myös 15 minuutin tavoittamisen osalta, sekä 30 
minuutin tavoittamisosuuksia A tehtävissä koskien hoitotasoisen yksikön poti-
laan tavoittamisosuutta. (Määttä 2013, 31- 32.) 
Tavoittamisaika alkaa hätäkeskuksen antaessa ensihoitoyksikölle hälytyksen 
ja loppuu yksikön ollessa tehtäväkohteessa, aika lasketaan minuutteina ja se-
kunteina. Ensihoitoyksikön henkilökunta ilmoittaa tilatiedot viranomaisverkon 
päätelaitteella hätäkeskukseen. (Määttä 2013, 31- 32.) 
Defibrillaatio on kammiovärinäpotilaiden keskeisin elvytystulokseen ja ennus-
teeseen vaikuttava toimenpide. Defibrillaation tavoitteeksi on asetettu sairaa-
lan ulkopuolella kammiovärinäpotilaiden hoidossa viisi minuuttia. (Silfvast 
2008, 1180) Kammiovärinä tai sykkeetön kammiotakykardia vaativat korjaan-
tuakseen defibrillaation, joka on ensisijainen hoitotoimenpide. Muut hoidot an-
tavatkin vain lisäaikaa rytmin korjaamiseksi. (Puolakka 2013, 203.) 
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7 TIEDONKERUU JA AINEISTON RAJAAMINEN 
Opinnäytetyön runkona on toiminut alan suomalainen perusteos Ensihoito 
(Holmström ym. 2013), sekä 2016 julkaistu viimeisin Käypä hoito -suositus. 
Suomalaisen ensihoidon viralliset hoitolinjaukset pohjautuvat juuri Euroopan 
elvytysneuvoston (ERC) 2015 julkaisemaan elvytys-suositukseen, josta Suo-
malainen Käypä hoito -työryhmä on tehnyt oman kansallisen Käypä hoito -
suosituksensa. Suomenkielistä kirjallisuutta koskien sairaalan ulkopuolista sy-
dänpysähdystä ja elvytystä, hakiessamme huomasimme sitä löytyvän rajalli-
sesti, kun oppikirjat jätettiin pois laskusta. Holmströmin ja kumppaneiden En-
sihoito teos on toimitettu useiden erikoislääkäreiden ja kokeneiden ensihoita-
jien yhteistyössä ja on se kattava ja luotettava lähde kirjoitettaessa teoreettista 
viitekehystä sairaalan ulkopuolista sydänpysähdyksestä sekä elvytyksestä.  
Aiheena sairaalan ulkopuolinen sydänpysähdys sekä elvytys ovat paljon tutkit-
tu. Hoito-ohjeiden sekä tieteellisen evidenssin parantamiseksi aiheesta teh-
dään uutta tutkimusta jatkuvasti kansallisten ja kansainvälisten tutkijoiden toi-
mesta.  
Tutkimuksessa on hyödynnetty aiheeseen erikoistuneita verkkojulkaisuja ku-
ten JAMA ja Resuscitation. Nämä kansainväliset ja tunnetut verkkolehdet jul-
kaisevat säännöllisesti aiheesta laadukkaita ja tuoreita tutkimusartikkeleita. 
Suomalaisia tutkimusraportteja aiheesta ei ole saatavilla runsaasti. Opinnäyte-
työssä on käytetty Tampereella 2007 sekä Helsingissä 1996 julkaistuja Uts-
tein-mallin mukaan julkaistuja raportteja lähteenä. 
Artikkeleita on haettu lääketieteellisistä tietokannoista mm. Pubmed-
tietokannasta, hyödylliseksi osoittautuivat aiheeseen erikoistuneiden verkko-
lehtien omien hakujen kautta löytyneet tutkimuksen kannalta tärkeimmät jul-
kaisut. Hakusanoina käytetyt sairaalan ulkopuolinen sydänpysähdys (out-of 
hospital cardiac arrest) ja utsteinin malli (utstein style), jotka ovat kansainväli-
sesti tunnettuja tutkimuksissa käytettyjä sairaalan ulkopuoliseen sydänpysäh-
dykseen liittyviä asiatermejä.  
Osa käytetystä tutkimusmateriaalista on vanhempia artikkeleja, joten niistä on 
hyödynnetty vain nykyhetkenä hyödynnettävä tieto. Aineistoa rajatessa on tär-
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keämpänä pidetty artikkeleiden hyödynnettävyyttä ja sisältöä kuin julkaisu-
vuotta.  
Tutkimuksessa käytetty aineisto kerättiin potilasasiakirjoista, joka on Suomes-
sa ensihoidon käyttämä Kelan SV210 -kaavake. Tutkimuksen kannalta tärkeät 
asiakirjat haettiin rajaamalla ennalta määritettyjen tehtäväkoodien pohjalta 700 
(eloton), 701 (elvytys), 702 (tajuton) sekä kuljetuskoodin X-1 (kuollut) sisältä-
vät SV210 kaavakkeet vuodelta 2014 Päijät-Hämeen alueelta ensihoitokes-
kuksen arkistoiduista sairaankuljetuskertomuksista. Aineisto-otannasta oli tar-
koitus löytää kaikki sairaalan ulkopuolella elottomaksi menneet potilaat Päijät-
Hämeessä tutkimusajankohtana vuonna 2014.  
Aineistoa on rajattu tutkimusosiossa paljon. Tilattu tutkimus on kohdennettu 
koskemaan Päijät-Hämettä ja tutkimus koski ainoastaan vuotta 2014. Ensihoi-
don käyttämiä potilasasiakirjoja haettiin erikseen mainittujen hälytys- ja kulje-
tuskoodien mukaan. Tutkimuskysymysten asettelua rajattiin koskemaan ensi-
hoidon laadun tarkastelun kannalta olennaisia kohtia. 
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8 TUTKIMUS  
8.1 Tutkimusmenetelmät 
Tämän opinnäytetyön tekemisessä on käytetty sekä kvantitatiivista tutkimus-
otetta, että laadullisen tutkimusmenetelmän mukaista sisällön analyysiä. Tutki-
tut tekijät ovat tunnistettuja sekä hyvin tunnettuja. Tutkimus on tunnettujen te-
kijöiden eli muuttujien (Utsteinmallista johdetut) mittaamista, muuttujien esiin-
tymisen määrällistä laskemista, sekä tekijöiden suhteiden välisten vaikutusten 
laskemista. Tekijät muutetaan muuttujiksi, joita tilastollisin menetelmin käsitel-
lään tutkittavan ilmiön määrällisessä tutkimuksessa. (Kananen 2011, 12–13.) 
Tutkimuksessa on käytetty sekundääriaineistoa, toisten keräämää aineistoa, 
jona ovat toimineet sv210 ensihoitokertomuslomakkeet. Kvalitatiiviselle tutki-
musotteelle tyypillistä sisällön erittelyä on käytetty, kun ensihoitokertomuksista 
kerätty aineisto on muutettu tutkittavaan numeraaliseen muotoon. (Ojasalo, 
Moilanen & Ritalahti 2013, 137.) 
Tutkittava ilmiö sairaalan ulkopuolinen elottomuus, siihen vaikuttavat aikavii-
veet, alkurytmit, sydänpysähdys ja sen hoito sairaalan ulkopuolella on täs-
mentynyt kvalitatiivisten tutkimusten pohjalta (eurooppalainen elvytysneuvosto 
ja siitä johdettu käypähoito suositus), joten se on mitattavissa kvantitatiivisen 
tutkimuksen menetelmin laskemalla määriä, mikä edellyttää lukuja eli määräl-
listä tietoa. Luvut olemme saaneet analysoimalla Päijät-Hämeessä sairaalan 
ulkopuolella vuonna 2014 elottomiksi menneiden potilaiden ensihoitokerto-
mukset. (Kananen 2011, 18.) 
Tutkimuksemme pyrkii selvittämään ilmiöiden välisiä syy-seuraussuhteita, jo-
ten siinä voidaan katsoa olevan kausaaliselle tutkimukselle tyypillisiä piirteitä. 
Riittävän suuri ja edustava otos mahdollistaa yleistettävyyden eri muuttujien 
välisten riippuvuuspäätelmien teossa, joka on myös tilastollisen tutkimuksen 
edellytys. (Heikkilä 2008, 15–19.)  
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8.2 Tutkimusongelma 
Kvantitatiivisen tutkimuksen tutkittavaan ilmiöön liittyy jokin ongelma, jonka 
ratkaisuun tutkimuksella pyritään. Ratkaisulla on tarkoitus tuoda asiantilaan 
parannus. Saimme tehtäväksi Päijät-Hämeen ensihoitokeskukselta analysoida 
sairaalan ulkopuolella vuonna 2014 elottomiksi menneiden potilaiden ensihoi-
tokertomukset ja tehdä niiden pohjalta Excel-taulukointi, jossa muuttujina kan-
sainväliseen Utstein raportointimalliin perustuvat tekijät, sekä ensihoitokes-
kuksen omien toiveiden mukaiset muuttujat. Tutkimuksen ideana on etsiä elot-
tomana tavattujen potilaiden sairaalaan selviytymiseen vaikuttaneita yhteisiä 
muuttujia ja käänteisesti yhteisiä tekijöitä niille, jotka eivät selvinneet sairaa-
laan. Yritämme määrittää tekijät, joihin ensihoitopalvelun järjestä voi vaikuttaa, 
esimerkiksi tavoittamisviiveeseen voi vaikuttaa ambulanssien sijoittelulla. Tut-
kimuksen tulosten on tarkoitus auttaa ensihoitopalvelun järjestäjää tarkaste-
lemaan ensihoidon laatua tutkimuksen ajanjaksolla ja tarvittaessa kehittämään 
toimintaansa tulosten johtopäätösten pohjalta. Lisäksi luotu Excel-pohja toimii 
tulevien vuosien tiedonkeruupohjana. (Kananen 2011, 23.) 
Kvantitatiivisessa tutkimuksessa täytyy olla tutkimusongelma ja sen ratkaisuun 
johtavat tutkimuskysymykset, joihin aineiston avulla saadaan vastaukset. Tut-
kittavaa ilmiötä selittävät teoriat ja mallit, joissa tekijät ja tekijöiden väliset vai-
kutussuhteet on selvästi kuvattu auttavat muotoilemaan tutkimuskysymykset 
oikein. Tutkimusongelman ratkaisussa oikeiden tutkimuskysymysten muoto on 
tärkeää, sillä tutkimuskysymys tuottaa kysymyksen mukaiset vastaukset sekä 
ratkaisut.  (Kananen 2011, 28.) 
Tutkimusongelma  
1. Elottomana tavattujen potilaiden selviytyminen sairaalaan sekä selviy-
tymiseen vaikuttaneiden seikkojen määrittäminen. 
Tutkimuskysymys  
1. Mitä yhteistä on elvytettyjen potilaiden selviytymisessä sairaalaan asti? 
2. Mitä eroja on sydänpysähdyksestä selvinneiden ja kentällä kuolleiden 
välillä? 
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8.3 Tutkimustulokset 
Vuonna 2014 Päijät-Hämeessä tavattiin sairaalan ulkopuolella 313 elotonta 
potilasta, näistä 102 potilaan elottomuuden alku oli nähty/kuultu. Ensihoidon 
aikana elottomaksi meni 16 potilasta. Elottomana löytyi 185 potilasta.  Puut-
teellisten ensihoitokertomusten takia elottomuuden alku ei ollut tiedossa 10 
potilaan kohdalla. 
 
Kuva 4. Elottomuuden havaitseminen sairaalan ulkopuolella Päijät-Hämeessä vuonna 2014. 
 
 
Ensihoidon osalta elvytys aloitettiin 108 potilaan kohdalla, 205 kohdalla elvy-
tyksestä pidättäydyttiin. Kaikille potilaille ei ole tarkoituksenmukaista aloittaa 
elvytystä, aikaviiveistä johtuvat sekundaariset kuolemanmerkit voivat olla jo 
nähtävissä, potilaan keho voi myös olla tapaturman johdosta elinkelvoton tai 
potilaan hoitotahto kieltää elvytystoimet.  
Alla olevassa kuvassa viisi on esitetty maallikoiden havaitsemien elottomuuk-
sien lähtörytmit ensihoidon saavuttua paikalle. Kaikista elottomuuden havait-
semisista kammiovärinässä oli 32 prosenttia. Vuoden 2014 tilastoa väärentää 
12 prosentin ”ei tiedossa” osuus, joka johtuu kirjaamisen laadusta. Loppu-
102
185
16
10
Nähty/kuultu Löydetty Ensihoidon aikana Ei tiedossa
n = 313
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osuus jakautuu pulssittomaan rytmiin 28 prosenttia, asystoleen 26 prosenttia 
ja ei defibriloitaviin rytmeihin kaksi prosenttia. 
  
 
  
Kuva 5. Maallikoiden havaitsemat elottomuudet ja niiden alkurytmit. 
 
Kuvassa 6. on esitetty kaikkien elvytysyritysten onnistumisjakauma. Spontaani 
verenkierto saavutettiin 108 potilaan joukosta 39 prosentilla. Elvytysyritys 
päättyi elvytyksen lopettamiseen tuloksettomana ja potilaan kuolemaan 61 
prosentin kohdalla yrityksistä. 
 
Kuva 6. ROSC:in saavuttaneiden osuus elvytetyistä. 
Elvytyksessä spontaanin verenkierron saavuttaneet (42 kpl), alkurytminä oli 
kammiovärinä 43 prosentin kohdalla. Asystolessa potilaista tavoitettiin 24 pro-
32 %
28 %
26 %
12 %
2 %
kammiovärinä PEA asystole ei tiedossa ei defibrilloitava
n = 102
39 %
61 %
ROSC saavutettiin ROSC ei saavutettu
n = 108
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senttia, ja PEA oli 14 prosentin kohdalla. Alkurytmiä ei ollut kirjattu 19 prosent-
tiin potilaiden tiedoista. (Kuva 7.) 
  
Kuva 7. ROSC saavutettu – alkurytmit 
 
ROSC ei saavutettu (66 kpl), alkurytminä kammiovärinä oli 23 prosentilla poti-
laista, PEA 38 prosentilla ja asystole 30 prosentilla potilaista. Yhdeksällä pro-
sentilla potilasta alkurytmi ei ollut tiedossa. (Kuva 8.) 
  
Kuva 8. ROSC ei saavutettu – alkurytmit 
Ilman maallikkoelvytystä jäi 31 prosenttia potilasta ROSC:in saavuttaneista. 
Sitä annettiin 26 prosentille potilaista, puhallus-painallus elvytystä sai 36 pro-
43 %
24 %
14 %
19 %
kammiovärinä asystole PEA ei tiedossa
n = 42
23 %
30 %
38 %
9 %
kammiovärinä asystole PEA ei tiedossa
n = 66
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senttia potilaista, seitsemässä prosentissa tapauksista maallikkoelvytyksestä 
ei ollut tietoa kirjauksen puutteiden vuoksi. (Kuva 9.) 
 
 
Kuva 9. ROSC saavutettu – maallikkoelvytyksen laatu 
 
ROSC saavuttamattomista (Kuva10.) kuudestakymmenestä kuudesta ilman 
maallikkoelvytystä jäi kolmekymmentäyhdeksän prosenttia potilaista. Maallik-
koelvytystä sai kaksikymmentä prosenttia potilaista, puhallus-painallus elvy-
tystä kaksikymmentäseitsemän prosenttia ja pelkkää painelua viisi prosenttia. 
Yhdeksän prosentin kohdalla ei ollut tietoa maallikkoelvytyksestä. 
                 
Kuva 10. ROSC ei saavutettu – maallikkoelvytyksen laatu 
Ei selvinneistä (Kuva 10.) jonkinlaista maallikkoelvytystä (maallikkoelvytys + 
puhallus-painallus elvytys + pelkkä painelu) sai 52 prosenttia potilaista. Tässä 
31 %
26 %
36 %
7 %
ei maallikkoa maallikkoelvytys, tehoa ei arvioitu puhallus-painelu ei tiedossa
n=42
39 %
20 %
27 %
5 %
9 %
ei maallikkoa
maallikko, tehoa ei arvioitu
puhallus-painallus
painelu
ei tiedossa
n = 66
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ryhmässä ilman maallikkoelvytystä jäi 39 prosenttia. Ei tiedossa, olleita maal-
likkoelvytyksiä oli 9 prosenttia tapauksista, joka johtui puutteellisesti täytetyistä 
ensihoitokertomuksista. 
Taulukko 3. Tavoittamisviiveet ROSC saavutettu – ROSC ei saavutettu 
Tavoittamisviiveet ROSC saavutettu  
n=42 
ROSC ei saavutettu n=66 
≤ 8 min 91 % 62 % 
> 8min 2 % 32 % 
ei tiedossa 7 % 6 % 
 
Taulukossa 3. kuvataan potilaan tavoittamisviivettä ensimmäisen ensihoitoyk-
sikön osalta, joka mittaa ensihoidon laatua tavoitteisiin nähden ja sitä kautta 
vaikuttaa potilaan selviytymisennusteeseen. ROSC saavutettiin 91 prosentis-
sa tapauksista, kun potilas saavutettiin kahdeksassa minuutissa tai nopeam-
min. ROSC ei saavutetuille, tavoittaminen toteutui 62 prosentissa tapauksista. 
Enemmän kuin kahdeksan minuutin tavoittamisviive toteutui kahdessa prosen-
tissa ROSC saavutetuilla. ROSC ei saavutetuille, kahdeksan minuutin viive yli-
tettiin 32 prosentissa tapauksista. Kummassakin ryhmässä oli seitsemän ja 
kuuden prosentin virheet johtuen ensihoitokertomusten vaillinaisuudesta. 
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9 POHDINTA 
Tutkimuksen aineistona oli 313 elotonta potilasta, joista 108:lle aloitettiin elvy-
tystoimet. Aloitetut elvytystoimet johtivat 42 potilaan spontaaniverenkierron 
(ROSC) paluuseen, tämä oli tutkimuksen toisena vertailuryhmänä. Ryhmä, 
jossa oli 66 potilasta, jolla elvytyksestä huolimatta ei saavutettu spontaania 
verenkiertoa, käytettiin toisena vertailuryhmänä. 
Suurin yhdistävä tekijä sairaalaan asti selvinneiden ryhmässä oli tutkimustu-
losten mukaan potilaiden nopea tavoittaminen. PHSOTEY palvelutasopäätök-
sessä määritellään riskialueluokituksella väestön tavoittaminen A ja B tehtä-
väkiireellisyysluokassa vähintään ensivastetasoisella yksiköllä kahdeksan mi-
nuutin aikana (PHSOTEY 2012, 23). Elottomuuden alusta ensimmäinen ensi-
hoidon yksikkö tavoitti potilaan kahdeksassa minuutissa tai nopeammin 91 
prosentissa tapauksista, vain yhden potilaan tavoittamisessa meni yli kahdek-
san minuuttia. Verrattavaan, ei selvinneiden ryhmään, kahdeksan minuutin ta-
voitteeseen päästiin 62 prosentissa tapauksista, se ylitettiin 32 prosentissa ja 
viivettä ei tiedetty kuudessa prosentissa tapauksissa. Kahdeksan minuutin ta-
voittamisviiveen ylittyessä voidaan näin ollen olettaa potilaan selviytymisen-
nusteen huononevan.  
 
Maallikon havaitsema elottomuuden alku (nähty/kuultu) on potilaan selviytymi-
sen kannalta huomattavasti toiveikkaampi lähtötilanne, kuin maallikon elotto-
mana löytämä potilas. Hätäkeskuksen riskinarvion mukaiset hälytyskoodit 
A700 ja B700 tulevat juuri elottomuuden alun mukaan ja vaikuttavat suoraan 
hälytyksen vasteeseen, eli siihen kuinka monta ensihoidon yksikköä tehtävälle 
hälytetään. Nähdyn/kuullun elottomuuden viiveet ovat tarkasti laskettavissa ja 
sydänperäisten sydänpysähdysten osalta lähtörytmi on myös tällöin selviyty-
misen kannalta parempi (kuva 4). (Väyrynen & Kuisma 2013, 272.) 
Sairaalaan selvinneillä oli kammiovärinän osuus suuri kaikista alkurytmeistä. 
Elottoman alkurytminä kammiovärinä on selviytymisen kannalta toiveita herät-
tävä rytmi, sillä se kertoo usein lyhyistä tai kohtuullisista aikaviiveistä, sydän-
peräisestä sydänpysähdyksen syystä ja on defibrillaatiolla hoidettavissa oleva 
rytmi (Kuisma & Väyrynen 2013, 268). Sen suuri osuus 43 prosenttia, on sel-
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viytymisen kannalta odotettu. Todellisuudessa määrä oli todennäköisesti vielä 
suurempi, ottaen huomioon 19 prosentin ei tiedossa olleiden alkurytmien 
osuuden.  
 
Alkurytmin voidaan tutkimuksen mukaan olettaa vaikuttavan sairaalaan selviy-
tymiseen, kammiovärinän osuudessa verrokkiryhmien välillä oli isoja eroja. 
Selvinneiden 43 prosenttia ja ei selvinneiden 23 prosenttia kuvaavat hyvin al-
kurytmin vaikutusta potilaan selviytymisen ennusteeseen. Yksi ensihoidossa 
käytetyistä laatumittareista onkin kammiovärinöiden prosenttiosuus kaikista 
maallikoiden havaitsemista sydänperäisistä sydänpysähdyksistä, tavoitteena 
on kansallisella tasolla yli 60 prosenttia. (Kuisma & Väyrynen 2013, 300.) PEA 
ja asystolen yhteenlasketut osuudet verrokkiryhmien kesken olivat selvinnei-
den 38 prosenttia ja ei selvinneiden 68 prosenttia, kertovat näiden rytmien 
huonosta selviytymisennusteesta. 
Ei selvinneiden ryhmässä, alkurytmien osuus on selkeästi muuttunut verrokki 
ryhmään nähden, selviytymisen kannalta edullisten rytmien (kammiorytmit) 
osuus on laskenut 23 prosenttiin ja epäedullisten rytmien PEA ja asystolen 
osuus kasvanut 68 prosenttiin. Ei tiedossa olevien rytmien osuus 9 prosenttia 
vääristää hieman tulkintaa ja johtuu puutteellisesti täytetyistä ensihoitokerto-
muksista. 
Maallikkoelvytys antaa ensihoitoyksiköille lisäaikaa hoitaa elottomuus pitämäl-
lä yllä defibrillaatiolle otollisia olosuhteita (kammiorytmit) sydämessä ja paran-
taa todistetusti potilaan selviytymismahdollisuutta. (Kuisma & Väyrynen 2013, 
270.) Maallikko elvytyksen osuus sairaalaan selvinneiden kesken tutkimuk-
sessamme oli 62 prosenttia, sen ei voida olettaa olleen ratkaisevassa roolissa 
selviytymisen kannalta, kun ottaa huomioon verrokkiryhmän 52 prosentin 
osuuden. 
Vähän eroja löytyi verrokkiryhmien välille koskien maallikkoelvytystä, selvin-
neet saivat sitä 62 prosentissa tapauksista, kun ei selvinneet, saivat sitä 52 
prosentissa tapauksissa. Ilman maallikkoelvytystä selvinneiden ryhmästä jäi 
31 prosenttia potilaista, kun vertailuryhmässä ilman jäi 39 prosenttia. Tutki-
mustuloksista ei voida tehdä johtopäätöstä, jossa maallikkoelvytys olisi ratkai-
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sevasti vaikuttanut sairaalaan selviytymiseen. Kirjallisuudessa on kuvattu ta-
pauksia, joissa sydämessä on säilynyt vertakierrättävää mekaanista toimintaa 
pulssittoman kammiotakykardian ja PEA ollessa rytminä. Tämä voi osaltaan 
selittää ilman maallikkoelvytystä jääneiden sairaalaan selviämistä. (Kuisma & 
Väyrynen 2013, 268.)  
Tutkimuskysymyksistä ulkopuolisena huomiona todetaan, että ensihoitoker-
tomusten kirjaamisessa on huomattavaa vaihtelua, joka tärkeiden asioiden kir-
jaamatta jättämisenä vaikeuttaa uskottavan tutkimuksen tekoa. Tulevaisuu-
dessa olisikin tärkeää panostaa kirjaamisen laatuun ja jokaisella ensihoitajalla 
tulisikin olla tiedossa elvytyksestä kirjattavat arvot sekä niiden merkitys ensi-
hoitopalvelun laadun parantamisessa.  
9.1  Tutkimuksen eettisyys 
Käsittelimme tutkimuksessa arkaluontoisia potilasasiakirjoja, joten oli tarpeen 
varmistaa tutkimuksen eettisyys huolellisesti. Ennen tutkimuksen aloittamista 
tutkimusluvat anottiin ohjeistuksen mukaisesti. Tutkimusluvan saatuamme 
aloimme kerätä tutkimusaineistoa. Aineistonkeruussa varmistimme potilaiden 
anonymiteetin säilymisen koko tutkimuksen ajan. Potilaiden henkilötietoja tai 
nimiä ei siirretty potilasasiakirjoista Excel-taulukkoon, eikä tutkimustuloksista 
voi tunnistaa ketään yksittäistä potilasta. Potilaille luotiin tätä varten oma Id-
koodi tunnistamista ja mahdollista jälkitarkastusta varten. Aineisto oli ainoas-
taan opinnäytetyöntekijöiden tutkimuksessa, eikä sitä missään vaiheessa luo-
vutettu kolmansille osapuolille tutkijoiden taholta. Aineistonkeruu arkistoista 
tapahtui tilaajan valvonnassa ja hän poisti Kelan SV210-kaavakkeista henkilö-
tiedot ennen kopioiden luovuttamista tutkijoille. Tutkimuksen ollessa valmis 
kaikki kopiot hävitetään tietosuojatoimien mukaisesti. 
9.2  Tutkimuksen validiteetti 
Tutkimuksen validiteettia vahvistaa Utstein raportointimallin käyttäminen tut-
kimustulosten keräämisessä ja analysoimisessa. Raportointimalli on kansain-
välinen ensihoidon laadun mittari, joka on kehitetty juuri elvytystulosten vertai-
luun. Se on ollut käytössä vuodesta 1991 lähtien Suomessa ja muualla maa-
ilmassa.  
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Kvantitatiivisessa tutkimuksessa riittävän suuri ja edustava otos mahdollistaa 
yleistettävyyden eri muuttujien välisten riippuvuuspäätelmien teossa, joka on 
tilastollisen tutkimuksen edellytys. (Heikkilä 2008, 15–19.) Tutkimuksemme 
otos kattaa kaikki elottomat sairaalan ulkopuolella Päijät-Hämeessä vuonna 
2014, joten tilastollisen tutkimuksen näkökulmasta validiteetti toteutuu. 
9.3  Tutkimuksen reliabiliteetti 
Tutkimuksemme eteni alusta loppuun virallisia ohjeita noudattaen, tutkimuslu-
pa prosessin jälkeen keräsimme tutkimusaineiston virallisista potilasasiakir-
joista Utstein mallista johdettujen muuttujien mukaisesti Excel-taulukkoon. Tie-
tojen syöttämisessä potilasasiakirjoista Excel-taulukkoon on olemassa virheen 
mahdollisuus, jota yritimme pienentää niin, että toinen tutkijoista syötti tiedot 
Excel-taulukkoon ja toinen tarkasti tietojen paikkaansa pitävyyden. Tutkimus-
prosessi on mahdollista toistaa vuosittain syöttämällä samat muuttujat potilas-
asiakirjoista taulukkoon.  
9.4  Jatkotutkimus ehdotukset 
Tutkimuksemme ja aineiston keräyksemme pohjalta täydennetään loppuun 
Utstein raportti, kun tiedot sekundaariselviytyjistä on saatavilla. Aineistoa kerä-
tessämme huomasimme, ettei Päijät-Hämeen alueella elottomien maallikkoel-
vytyksissä käytetty kertaakaan maallikkodefibrillaattoria, joiden saatavuuden 
ja käyttövalmiuden tutkiminen voisi olla perusteltua. Lisäksi yhtenäisen rapor-
tointimallipohjan luominen elvytyksien kirjaamiselle helpottaisi varmasti muis-
tamaan asiat, jotka elvytyksestä ensihoitajan tulee kirjata ylös.  
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